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Einladung. 

Der  XL  Kongreß  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
findet  in  diesem  Jahre  vom  14 — 17.  Jani  in  Kiel  statt. 

Die  Sitzungen  sind  vormittags  von  8 — 12 '/2  und  nachmittags 
von  2 — 4  Uhr  in  der  Aula  der  kgl.  Universität,  die  Demonstrationen 
vormittags  8 — 9  Uhr  im  Hörsaale  der  Anatomie. 

Als  Gegenstände  der  Verhandlung  waren  bestimmt: 

1.  Über  die  Methoden   der  künstlichen  Erweiterung 
des  schwangeren  und  kreißenden  Uterus. 

2.  Über  die  Dauererfoge   der  Ovariotomie,    speziell 
bei  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten. 

Kranke,  welche  von  Mitgliedern  der  Gesellschaft  vorgestellt 
werden  sollen,  können  in  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  nach 
vorheriger  Anmeldung  Aufnahme  finden. 

Von  den  Karten,  die  wir  an  die  Mitglieder  zwecks  Beschaffung 
einer  Wohnung  während  des  Kongresses  abgesandt  haben,  ist 
eine  Anzahl  wegen  ungenügender  Aufschrift  zurückgekommen. 
Wir  bitten  die  Mitglieder,  die  keine  Karte  erhalten  haben,  um 
Mitteilung  ihrer  Wohnuog  an  Herrn  Professor  Holzapfel,  Kiel, 
Holtenauerstraße  69. 

Wir  machen  nochmals  darauf  aufmerksam,  daß  eine  zu  späte 
BestelluDg  von  Wohnungen  Schwierigkeiten  machen  könnte,  und 
erinnern  die  Mitglieder  an  die  versandten  Karten. 

Zu  reger  Beteiligung  ladet  die  Fachgenossen  ein: 

Der  Vorstand  der  Deutschen  Gesellschi^t  fttr  Gynäkologie. 

Werth,  Hofmeier,  Schatz, 

1.  Vorsitzender.  2.  Vorsitzender.  Eassenführer. 

Bumm.  Veit. 

Pfannenstiel,  Holzapfel, 

1.  Schriftführer.  2.  Schriftführer. 


Statuten 

der 

Deutschen  Qesellsohaft  for  Gynäkologie. 


§  1.  Die  »Deutsche  Gesellschaft  für  Gynäkologie«  hat  den 
Zweck,  die  gynäkologischen  Kräfte  zu  einigen,  durch  persönlichen 
Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleichtem  und  gemeinsame 
Arbeiten  zu  fördern. 

§  2.  Die  Versammlungen  der  Gesellschaft  finden  alle  zwei 
Jahre  in  der  zweiten  Hälfte  der  Pfingstwoche  statt  Die  Verhand- 
lungen der  Gesellschaft  werden  durch  die  anliegende  Geschäfts- 
ordnung geregelt. 

§  3.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  jeder  werden,  der  in 
der  Gynäkologie  literarisch  tätig  gewesen  ist,  unter  den  in  §  8 
bezeichneten  Bedingungen. 

§  4.  Teilnehmer  an  den  Sitzungen  können  durch  Mitglieder 
eingeführt  werden ;  dieselben  dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung 
des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  oder  an  der  Debatte  teil- 
nehmen. 

§  5.  In  der  ersten  jedesmaligen  Sitzung  wählt  die  Versamm- 
lung durch  einfache  Stimmenmehrheit  den  Ort  der  nächsten  Ver- 
sammlung und  für  die  Dauer  der  nächsten  zwei  Jahre  einen  Aus- 
schuß, bestehend  aus 

einem  Vorsitzenden, 

einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

zwei  Schriftführern, 

einem  Eassenführer, 

zwei  anderen  Mitgliedern. 


Statuten.  xi 


Die  fünf  zuerst  genannten  Personen  bilden  das  Bureau  des 


§  6.  Der  Ausschuß  leitet  die  Angelegenheiten  der  Gesell- 
schaft fbr  die  Dauer  von  zwei  Jahren,  namentlich : 

a)  berät  etwaige  Abänderungen   der   Statuten    und    der 

Geschäftsordnung, 

b)  entscheidet  über  die  Aufnahme  neuer  Mitglieder, 

c)  besorgt  die  Publikation  der  Verhandlungen, 

d)  sorgt  für  Verwahrung  der  Archive  und  Gelder  der  Ge- 

sellschaft. 

Ist  der  Ausschuß  versammelt,  so  finden  seine  Verhandlungen 
mündlich,  im  anderen  Falle  schriftlich  statt. 

§  7.  Der  Beitrag  der  Mitglieder  und  Teilnehmer  ist  flir 
zwei  Jahre  festgesetzt.  Sollte  dieser  Beitrag,  nach  zweimaliger 
Erinnerung,  flir  zwei  oder  mehrere  Jahre  nicht  gezahlt  worden 
sein,  80  wird  der  Name  des  Betreffenden  aus  der  Liste  ge- 
strichen. Der  Wiedereintritt  in  die  Gesellschaft  kann  ohne 
weiteres  erfolgen,  sobald  die  fehlenden  Beiträge  nachgezahlt 
worden  sind. 

§  8.  Die  Aufnahme  neuer  Mitglieder  erfolgt,  abgesehen  von 
der  Zeit  der  Versammlung,  zu  Neujahr.  Der  neu  Aufzunehmende 
muß  durch  drei  Mitglieder  vorgeschlagen  werden;  der  Ausschuß 
entscheidet  ttber  die  Wahl  durch  Stimmenmehrheit. 

§  9.  Die  Verhandlungen  der  Gesellschaft  werden  selbstän- 
dig veröflfentlicht;  der  Abdruck  der  Vorträge  erfolgt,  wenn  irgend 
möglich,  nach  dem  vom  Vortragenden  einzureichenden  Manuskripte, 
andernfalls  nach  den  stenographischen  Aufzeichnungen.  Jedes 
Mitglied,  vorausgesetzt,  daß  der  vorjährige  Beitrag  gezahlt  wor- 
den ist,  erhält  unentgeltlich  ein  Exemplar. 

§  10.  Etwaige  Abänderungen  der  vorliegenden  Statuten 
können,  nach  vorgängiger  Beratung  im  Ausschuß,  nur  durch 
eine  Majorität  von  zwei  Dritteln  der  in  einer  Sitzung  anwesenden 
Mitglieder  der  Versammlung  beschlossen  werden. 


XII  Statuten. 


In  der  5.  Sitzung  des  I.  Kongresses  wurden  am  19.  Juni 
1886  folgende  Zusätze  zu  den  Statuten  einstimmig  beschlossen: 

1.  Der  Ausschuß  ist  befugt,  den  gewählten  Ort  der 
Versammlung  zu  ändern,  falls  sich  hinterher  fttr  die 
Abhaltung  des  Kongresses  daselbst  Hindemisse  ein- 
stellten. 

2.  Die  Mitglieder  des  Ausschusses  haben  das  Recht  der 
Kooptation. 

In  der  1.  Sitzung  des  XI.  Kongresses  (Kiel)  am  14.  Juni  1905 
wurde  folgender  Znsatz  zu  §  5  der  Statuten  einstimmig  beschlossen: 
Die  Amtsführung  des  jeweilig  neu  zu  wählenden  Aus- 
schusses beginnt  erst  dann,   wenn  die  Verhandlungen 
des  vorausgegangenen  Kongresses  im  Druck  erschienen 
sind. 


Geschäftsordnung. 


§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  be- 
stimmt die  Reihenfolge  der  Vorträge. 

§  2.  Die  Vorträge,  welche  in  der  Regel  frei  zu  halten  sind, 
dürfen  bis  zu  20  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht, 
ohne  Befragung  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  30  Minuten  zu 
gewähren.  Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der 
Wille  der  Versammlung  einzuholen. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Diskussion  dürfen  5  Minuten  oder, 
auf  Zulassung  des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn, 
daß  die  Versammlung  durch  Abstimmung  eine  andere  Willens- 
meinung kundgibt. 


Aus  dem  Verlagsvertrage. 

§  1. 

Der  Vorstand  der  Dentschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
überträgt  den  Verlegern  Breitkopf  &  Härtel  in  Leipzig  für  sich 
und  ihre  Rechtsnachfolger  den  Verlag  der  über  die  Verhandlungen 
der  stattfindenden  Kongresse  herauszugebenden  offiziellen  Berichte 
und  stellt  denselben  zu  diesem  Zwecke  die  ausführlichen  von  den 
Kednem  gehaltenen  Vorträge  nebst  den  dabei  stattgefundenen  Dis- 
kosflionen  unentgeltlich  zu. 

§3. 

Die  SeparatabzUge ,  von  welchen  jeder  Autor  10  Gratis- 
Exemplare  erhält  und  außerdem  bis  zu  50  erhalten  kann,  wenn 
er  dies  auf  den  Korrekturbogen  Bemerkt,  werden,  wenn  eine  Um- 
paginierung  nicht  stattfindet,  mit  10  S^.  pro  Bogen  und  Exemplar 
dem  Autor  berechnet.  Ebenso  werden  für  die  vor  dem  Kongresse 
zu  versendenden  Referate  pro  Bogen  und  Exemplar  10  S^  von 
der  Gesellschaft  bezahlt.  Außerdem  aber  wird  weder  für  neuen 
Satz  noch  für  Neueinrichtungen  dieser  Referate  etwas  bezahlt, 
weil  derselbe  Satz  ohne  Änderung  für  die  Berichte  zum  Abdruck 
konamt.  Bei  Zustellung  der  Korrektur  werden  die  Referenten  an- 
gefragt, ob  die  volle  Auflage  gedruckt  werden  kann. 

§4. 
Die  Herstellung  von  Holzschnitten  und  anderen  Abbildungen 
trägt  die  Gesellschaft  und  wird  derselben  von  den  Verlegern  zum 
Selbstkostenpreise  berechnet.  Der  Preis  für  Druck  und  Papier 
von  Tafeln  wird  auf  sämtliche  zu  druckende  Tafeln  gleichmäßig 
verteilt  und  entsprechend  den  erhaltenen  Exemplaren  der  Gesell- 
schaft, den  Autoren  und  den  Verlegern  angerechnet. 

§6. 
Umfängliche  Satzänderungen,  welche  das  Umbrechen  einer 
ganzen  Seite  und. mehr  veranlassen,  werden  den  Autoren  zum 
Selbstkostenpreise  berechnet.  Wünscht  ein  Autor  für  seine  Separat- 
abzUge besondere  Paginierung  oder  Umschlag  oder  beides,  so  wird 
dies  demselben  zum  niedersten  Satz  berechnet. 


Verzeichnis  der  Mitglieder'). 


Nr. 

Name 

stand 

Woknort 

Wohnung 

1 

Dr.  Abel,  G. 

Leipzig 

Thomasring  1 

2 

,    Adelmann 

Direktor  der 
HebammeuBchule 

Metz 

BischofBtr.  40 

3 

.    Ahlefelder 

. 

Lübeck 

4 

,    Ahlfeld 

Geh.  Med.-Bat, 
Professor 

Marburg 

5 

„    Albert 

Frauenarzt 

Dresden 

Pragerstr.  42 

6 

n    Amann 

Professor,  Hofrat 

München 

7 

,    Amann  jr. 

Privatdozent,  Vor- 
stand der  IL  gyn. 
Klinik 

München 

Sonnenstr.  7 

8 

,    Arendt 

Sanitätsrat 

Gharlottenburg 

Joaohimstalerstr.  5 

9 

r,    Asch,  Robert 
jr. 

Primärarzt  am  Al- 
lerheiligenhospital 

Breslau 

Gartenstr.  9 

10 

„    Baerwald,A. 

Frankfurt  a.  M. 

Feldbergstr.  21 

11 

.    Baisch 

Privatdozent 

Tübingen 

Frauenklinik 

12 

.    Bakofen 

Charlottenburg 

Kantstr.  128 

13 

„    V.  Barde- 
leben 

Berlin  NW.  52 

Altmoabit  130. 

14 

.    Bauer,  E. 

Dir.  d.  Prov.-Heb.- 
Inst,  Sanitätsrat 

Stettin 

Earkutschirstr.  7 

15 

,    Baumgärt- 
ner 

Medizinalrat 

Baden-Baden 

16 

•    Baumgärt- 
ner, H.  jr. 

Baden-Baden 

17 

,    Baumm 

Direktor  d.  Prov.- 
Heb.-Inst. 

Breslau 

Kronprinzenstraße 
23/25 

18 

n    Bayer 

Professor 

Straßburg  i.  £. 

Blanwolkenstr.  17 

19 

„    Beaucamp 

Aachen 

Wallstraße  68 

20 

,    Beckh,  A. 

Nürnberg 

Rennwegstr.  11 

1)  Im  Interesse  der  Mitglieder  ersucht  der  Schriftführer  um  Vervoll- 
ständigung, bezw.  Berichtigung  der  Adressen. 
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Kr. 

Name 

stand 

Wolinort 

Wohnnng 

21 

Dr.  Benckiser 

Hofrat 

Karlsruhe  i.  B. 

Stephanienstr.  68 

22 

„    Bennecke,A. 

Rostock  i.  M* 

Kröpeliuerstr.  39 

23 

.    Berner 

Zwickau 

24 

.    B^trix,  A. 

Privatdozent 

Genf 

Place  du  Port  1 

25 

.    Benttner 

Privatdcaent 

Genf 

Place  de  la 
Fusurie  2 

26 

•    Btermer,  H. 

PrlmSrarst  an  dem 
Krankenhaas    der 
EliBabetfainerinnen 

Breslau 

Museumstr.  \\, 

27 

,    Biermer,R.jr. 

Wiesbaden 

Luisenstr.  22  I 

28 

,    Blatt 

Wien 

Klinik  Chrobak 

29 

^    Blamreich, 

.     L. 
,    Börner 

PrWatdozent 

Berlin 

Alexanderufer  1 

30 

Professor 

Graz 

Tummelplatz  3 

31 

,    Bodenstein 

Berlin 

Magdeburgerstr.  25 

32 

•    Bokelmann 

Berlin  W. 

Lützowstr.  43 

33 

,    Born 

BeuthenO.-S. 

Gymnasialstr.  la 

34 

,      BOBBC 

Frankfurt  a.  M. 

StftdtKrankenhaus 

35 

,    V.  Both 

Cassel 

Victoriastr.  13 

36 

,    Boyje,  O.A. 

Privatdozent 

Helsingsfors 

37 

,    Brandt 

Christiania 

Kr.  Augustgade  23 

38 

,    Braun,  Gg. 

Hofrat,  Professor 

Wien  I 

Seilerstätte  1 

39 

,    Braun  von 
Fernwald, 
Bichard 

Professor 

Wien 

Rainerplatz  7 

40 

n    Brennecke 

Direktor  d.  Wöch- 
nerinnen-Asyls 

Magdeburg 

Westendstr.  35 

41 

^    Brens 

Professor 

Wien  IX 

Jerstely  3 

42 

,    Broese,  P. 

Berlin  W. 

Steglitzerstr.  68 

43 

,    Btikara, 

Gonst 

Wien 

Klinik  Chrobak 

44 

,    Bücheier 

Frankfurt  a.  M. 

Hochstr.  49 

45 

.    Bürger,08car 

Wien 

Klinik  Schauta 

46 

,    Büttner 

Privatdozent 

Rostock  i.  M. 

Patriotischer  Weg 

2oa 
Marienstr.  1 

47 

r.    BüliuB,  G. 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

48 

,    Bnmm,  £. 

Geh.  Med.-Rat,  Pro- 
fessor 

Berlin  NW. 

Uerwarthstr.  5 

49 

.,    Burckhard 

Privatdozent 

Würzburg 

Markt  13 

50 

,    Barmeister 

Stettin 

51 

,    BuBchbeck, 
Alfred 

Dresden 

Sidonienstr.  20 

52 

n    V.  Bylicki 

Lemberg 

(3 

„    Calmann^Ad. 

Hamburg 

Eppendorferweg36 
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Nr. 

Name 

stand 

Wohnort 

Wohnnng 

54 

Dr.  V.  Campe 

Hannover 

Warmbachsenstr.  3 

55 

„     Christian! 

Libau,  Uußl. 

56 

n    Chrobak 

Hofrat,  Professor 

Wien  IX 

Frankgasse  6 

57 

„     CiaruB,  A. 

Sanitfitsrat 

Leipzig 

Dorotheenstr.  1 

58 

„    Corner,  Hans 

Görlitz 

59 

.,    Cohn,  Franz 

Giessen 

Frauenklinik 

60 

r,     Cohn,  Rieh. 

Breslau  X 

Matthiasplatz  20 

61 

„     Coqui 

Krefeld 

Südwall  64 

62 

„    Courant 

Breslau 

Gartenstr.  62 

63 

„  •  Cramer,  H. 

Frauenarzt 

Bonn  a.  Rh. 

Fürstenstr.  1 

64 

„    Czempin 

Berlin  W. 

Königin  Angusta- 
straße  12 

65 

„     Dahlmann 

Med.-Rat.    Direkt, 
d.  Provinz.-Heb- 
ammenanstalt 

Magdeburg 

Kaiser  Friedrich- 
str.20 

60 

„    Dienst 

Privatdozent,  Ober- 
arzt 

Breslau 

Frauenklinik 

67 

.    Dietel 

Zwickau 

Amalienstr.  2 

68 

r,    Dietrich 

Köln  a.  Rh. 

HohenzoUernring  9 

69 

„    Dirner 

Professor 

Budapest 

Kigyst^r  1 

70 

„    V.  Di^ttel,  L. 

Wien 

Lobkowitzerplatz  3 

71 

„     Dohrn 

Geh.  Med.-Rat, 
Professor  emer. 

Dresden 

Reißigerstr.  13 

72 

ff    DoUinger 

Straßburg  i.  E. 

Schildgasse  1 

73 

„    Donat,  J. 

Leipzig 

Albertstr.  29  b 

74 

„    Döderlein 

Professor 

Tübingen 

Frauenklinik 

75 

r,     Dörfler 

Spezialarzt  fUr 
Chirurgie 

Regensburg 

76 

r,    Dührssen       Professor 

Berlin  NW. 

LesBingstr.  35 

77 

„    Dützmann 

Berlin  SW. 

Yorkstr.  72 

78 

„    Eberhardt 

Köln  a.  Rh. 

Herwartstr.  26 

79 

n    Ehlers 

Berlin  W. 

LUtzowplatz  2 

80 

„    Ehrendorfer 

Professor 

Innsbruck 

Carl-Ludwigsplatz 

81 

y,     Eiermann, 
Arn. 

Frankfurt  a.  M. 

Bockenheimer 
Landstr. 

82 

«    Y.  Elischer, 
Jul. 

Professor 

Budapest 

Petöfipl.  1 

83 

„    Engelhardt 

Med.-Rat,  Prof. 

Jena 

84 

„    Engelmann 

San.-Rat 

Kreuznach 

85 

y,    Engstrüm 

Professor 

Helsingfors 

86 

,     V.  Erlach 

Primärarzt 

Wien 

Laudongasse  12 

87 

«  Essen-Möller 

Professor 

Lund 

L»  Fiskaregaten  2 

88 

n    Everke 

Bochum 

Kaiser  Wilhelm- 
Str.  7 
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Nr. 

Name                 ,                 Stand 

Wolinort 

Berlin  N. 

= =3t 

Wohnong 

89 

Dr.  Falk,  £dm. 

Siegmundhof  15 

90 

..     Falk,  0. 

Hamburg 

Alterabenstr.  ^ 

91 

.   «      Fekling 

Geb.  Med.-Rat, 
PjofesBor 

Straßburg  i.  E, 

lllstaden  15 

92 

\     Feis 

Frankfurt  a.  M, 

Eschenheimer 
Landstr.  35 

93 

«     Felsenreich 

Professor 

Wien 

Goldschmiedgasse  9 

94 

^     FiBcher,  lai- 
dor 

Wien  II 

Stephanienstr.  10 

95 

Flaischlen 

Berlin  S.W. 

Potsdamerstr.  21 

96 

,     Flatau,  Carl 
Siegfir. 

Nürnberg 

Zeltnerstr.  7 

97 

.     FleiBchmann 

.    . 

Wien  IX 

Maximilianplatz  6 

9S 

,     Flöel 

Med.-Rat 

Coburg. 

99 

^     Fr»nkel,E. 

Professor 

Breslau 

Goethestr.  24 

100 

„     Fränkel,  L. 

Prlvatdozent 

Breslau 

Tauentzienstr.  60 

101 

„     Frank 

Direktor  der  Heb- 
ammenschnle 

Küln  a.  Rh. 

Jakobstr,  37 

102 

^     Frank,  Max 

Altona 

Behnstr.  32 

103 

,     V.  Franque 

Professor 

Prag,  Kgl.  Weinb. 

Skretastr.  9 

104 

^  ,  Franz,  K. 

Professor 

Jena 

Schefferstraße  la 

105 

,      Freund,W.A. 

Professor  emer. 

Berlin  W. 

Kleiststr.  5 

106 

,     Freund,H.W. 

Prof.,  Direktor  d. 

Straßburg  i.  E. 

Thomasstaden  2 

Hebammenschule 

107    , 

1 

^      Frennd, 
Richard 

Privatdozent 

Halle  a.  S. 

UniverBitäts- 
Frauenklinik 

lOS 

,      Fritseh 

Geh.  Med.-Rat, 
Professor 

Bonn  a.  R. 

Theaterstr. 

109 

„     Fromme 

Ass.-Arzt 

Halle  a.  S. 

üniversitäts- 
Frauenklinik 

110 

,     Froriep 

Halberstadt 

Lindenweg  43 

111 

,     Fuchs,  Otto 

Breslau 

Fried.  Wilhelm- 
str.  11 

112 

.     ,     Füth,  Heinr. 

Privatdozent 

Leipzig 

Stephanstr.  7 

113 

^     Gattorno,  S. 

Triest 

Stadt.  Spital 

114 

J     Gellhorn 

St.  Louis,  Mo. 

3871  Washington 
Boulev, 

115 

,    Gerstenberg 

Berlin 

Brunnenstr.  185 

116 

,     Gersuny 

Primarius 

Wien  VIII 

Bennsgasse  27 

117 

,,     Glaeser 

Danzig 

Hundegasse  89 

118 

,   \     Glitsch,  R. 

I.  Ass.-Arzt  an  der 
Kgl.  Hebammen- 
schule 

Stuttgart 

Olgastr.  42  I 
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Nr. 

Name 

Stand 

Wohnort 

Woknüngr 

119 

Dr.  Glockner 

Priyatdozent 

Leipzig 

Königstr.  24 

120 

n    Goedeoke 

Dresden 

Baotzenerstr«  18 

121 

„    Gottschalk 

Privatdozent 

Berlin  W. 

Potsdamerstr.  108 

122 

„     Graefe 

Halle  a.  S. 

Friedrichstr.  17 

123 

,    Greohen,  M. 

Luxemburg 

22  Boulevard 
Royal 

124 

,    Grenser 

Hofrat 

Dresden 

Christianstr.  5 

125 

•    Gummert 

Essen 

Bahnhofstr.  14 

126 

.    Haake 

Leipzig 

Georgiring  9 

127 

,    Halban^Josef 

Privatdozent 

Wienl 

Schottergasse  10. 

128 

n    Hammer* 

Privatdozent,Ober- 

Königsberg  i.  Pr. 

ünlverßitäts* 

schlag 

arzt 

Frauenklinik 

129 

n    Hegar 

Exzellenz.  Geh. 
Med. -Rat,    Pro- 
fessor 

Freiburg  i.  B. 

130 

.    Hegar  jp. 

Priyatdozent 

Frelburg  i.  B. 

131 

,    Heidemann 

Dir.  Arzt  d.  Ang.- 
Vikt-Heims 

Eberswalde  bei 
Berlin 

132 

.    Heil,  Karl 

Darmstadt 

Friedrichstr.  21 

133 

•    Heinrich 

Bremerhaven 

Bürgermeister 
Smidtstr.  60 

134 

,    Heinricins, 

G. 
„    HeinsiuB 

Professor 

Helsingfors 

135 

Schöneberg-Berlin 

Akazienstr.  7  a 

136 

„    Hellendahl 

Assistenzarzt 

Tübingen 

Frauenklinik 

137 

„    Henkel 

Privatdozent,  Ober- 
arzt 

Berlin  24 

Oranienburger8tr.32 

138 

„     Hennig 

Med.-Rat,Profe8Sor 

Leipzig 

Rudolfstr.  2 

139 

,    V.  Herff 

Professor 

Basel 

Maiengasse  62 

140 

»    Herrmann, 
Edmund 

Wien  IV 

Wiedner  Hauptstr. 
20 

141 

,    Herzfeld,  E. 

Professor 

Wienl 

Stock  im  Eisen  3 

142 

.    Heuck,  Hans 

Ludwigshafen  a.Rh . 

JUgerstr.  15 

143 

,    Heydrich 

Liegnitz 

Neue  Goldberger- 
straße  70 

144 

,    Hinterstois- 
ser 

Primärarzt  am  ev. 
Krankenbaus 

Teschen,  Öst-Schl. 

Bielitzerstr. 

145 

,    Hintze 

Pyritz  i.  Pr. 

146 

,    Hitschmann, 
Fritz 

Wien 

Klinik  Schauta 

147 

,    Hoehne 

Privatdozent, 
Oberarzt 

Kiel 

Universitfits- 
Frauenklinik 

148 

„    Hofbauer, 
Isidor 

Wien  VI 

Mariahilfstr.  99 
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Sr. 

Käme 

stand 

Wohnort 

Wohnung 

149 

Dr.  Hofmeier 

Geh.  Hofrat,  Prof. 

Wiirzbarg 

SchOnleinstr.  4 

150 

.    Hohl,  A. 

Bremerhaven 

Markt  4 

151 

{  .    Holzapfel 

Professor 

Kiel 

Holtenauerstr.  69. 

152 

.    Huber,  W. 

Leipzig 

Bosestr.  11  11 

153 

,    Illner 

Breslau 

Gartenstr.  29  I 

154 

•    JacobB,  G. 

Professor 

Brüssel 

Boulevard  de 
Waterloo  53 

155 

.    Jaqaet 

Geh.  San.-Rat 

Berlin  W. 

Mohrenstr.  29/30 

156 

,    Jellinghaus 

Kassel 

Kronprinzenstr.  18 

157 

,    Y.  Jordan, H. 

Professor 

Krakau 

158 

;,    Jordan,  Max 

Professor 

Heidelberg 

159 

.    Jung 

Priyatdozent,  Ober- 
arzt 

Greifswald 

Salinenstr.  46 

160 

:,    Eallmorgen 

Frankfurt  a.  M. 

RUsterstr.  4 

161 

„    Kamann 

Sekundärarzt  a.  d. 
Gyn.  Abteil,  des 
AUerh.  Hospitals 

Breslau 

A.  d.  Barbarakirehe 

162 

„    Kantoro- 

Posen 

wicz,  Ludw. 

163 

•    Kauffmann 

Berlin 

Friedrichstr.  105  b 

164 

.    Kayser,  H. 

Frauenarzt 

Frankfurt  a.  M. 

Kaiserstr.  25 

165 

,    Kehrer 

Hofrat,  Prof.  emer. 

Heidelberg 

166 

•    Kehrer  jr. 

Privatdozent 

Heidelberg 

Sophienstr.  23 

167 

n    Keilmann 

Primärarzta.Stadt- 
krankenhause 

Riga 

Andreastr.  3 

168 

•    Keitler 

Wien 

Klinik  Chrobak 

169 

.    Keller,  C 

Berlin  W. 

Potsdamerstr.l23b 

170 
171 

.    Kermanner 
,    Kiefer,  F. 

Priyatdozent 

Heidelberg 
Mannheim 

Üniv.-Frauenklinik 

172 

.  .Kippenberg 

Bremen 

Am  WaU  124 

173 

,    Klein,  Gast. 

Professor 

München 

Louiseostr.  17 

174 

.    Klein,  J. 

Priyatdozent,  Lehr, 
a.  d.  Hebammen- 
schale 

Straßburg  i.  E. 

Neukirchgasse  1 

175 

.    y.  Klein 

Graudenz 

Priv.-Frauenklinik 

176 

,    Kleinhans 

Professor 

Prag  II 

Wenzelsplatz  66 

177 

,    Knapp 

Professor 

Prag  II 

Wenzelsplatz  18 

178 

.    Knauer,  Em. 

Professor 

Graz 

KriblergHBse  16 

179 

•    Knoop 

Frauenarzt 

Oberhausen  (Rhein- 
provinz) 

Am  Markt  72 

180 

•    Knorr 

Berlin 

Fr.  Wilhelmstr.  10 

181 

.    y.  Knorre 

Riga 

Thronfolger  Boule- 
vard 17 

182 

•    Kober 

Assistenzarzt 

Breslau 

Neudorferstr.  5 
b* 

XX 
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183 

Dr.  Koblanck,W. 

Oberarzt,  Professor 

Berlin  NW. 

Roonstr.  10 

184 

,    Kößtlin 

Danzig 

Sandgrube  41b 

185 

,    Koli8cher,G. 

Professor 

Chicago 

Clinical  School 

186 

,    Konrid 

Professor 

Großwardein 

187 

„    Korn,  Ludwig 

Dresden 

Strießenerstr.  1 

188 

„    RoBsmaiin 

Berlin  SW, 

Belle- Alliancestr.23 

189 

„     RretBchmar 

Wiesbaden 

Bahnhofstr.  22 

190 

„     Krönig 

Professor 

Freiburg  i.  Br. 

Stadtstr.  2  c 

191 

«    Kroemer 

Privatdozent 

Gießen 

Frauenklinik 

192 

„    Krukenberg 

Braunschweig 

Adolfstr.  58 

193 

„    V.  Lubingi, 
Paul 

Budapest 

Ütlör  Vt  78  a 

194 

,    Kühne,  F. 

Privatdozent 

Berlin-Rixdorf 

Kaiser-Friedrich- 

str.  206 

195 

,    KtiBtner,Otto 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Breslau 

Maxstr.  5 

196 

,    v.Ktittner,0. 

•St  Petersburg 

Fontanka  165/7 

197 

,    Kulenkampf 

Bremen 

Rutenstr.  7 

198 

„    Kutz 

Frankfurt  a.  M. 

Reuterweg  53 

199 

„    Labhardt,A. 

Ober-Ass.-Arzt 

Basel 

Frauenspital 

200 

„     Lamping 

Professor 

München 

Kaufingerstr.  3 

201 

„    Landau,  L. 

Berlin  NW, 

Philippstr.  21 

202 

,    Landau, Th. 

Berlin 

Am  Karlsbad  12/13 

203 

,    Landerer,  R. 

Stuttgart 

Büchsenstr.  20  a 

204 

,    Lange,  Job. 

Professor 

Magdeburg 

Breiterweg  187 

205 

r,    Lange 

Professor 

Königsberg  i.  Pr. 

Königstr.  36 

206 

r,    Langner 

Berlin  N,  4 

Chausseestr.  12  U 

207 

„    LantoB 

Privatdozent 

Budapest  V 

Batvanyntera  26 

208 

„    Latzko,  W. 

Dozent,  Primärarzt 

Wien  VI 

Mariahilferstr.  la. 

209 

,    Laubenburg 

Remscheid 

Blumenstr.  9 

210 

„    Lehmann 

Berlin  SW, 

Anhaltstr.  10 

211 

„    Leopold 

Direktor  d.  KOnigl. 
Frauenklin.,  Geh. 
Med.- Rat,  Prof, 

Dresden 

Pfotenhauerstr.  78 

212 

„    Lesse 

Berlin  W.  36 

KurfUrstenstr.  49 

213 

„    Leube 

Gonstanz 

Herrengasse  2 

214 

„     Liepmann 

Oberarzt 

Berlin  NW.  40 

Alexanderufer  7 

215 

„    Lihotzky 

Privatdozent 

Wien  X 

Währingerstr.  2 

216 

,    Lindner 

Med.>Rat 

Dresden  A.  G. 

Job.  Georgenallee 
291 

217 

,    Linkenheld 

Barmen 

218- 

,    Littauer,  A. 

Leipzig 

Gellertstr.  4 

219 

„    Löfquist, 
Reguel 

Helsingfors 

Klinik  Engström 

220 

,    Lott 

Professor 

Wien  I 

Rauensteingasse  8 

Vebzbichmis  der  Mitglieder. 


xzi 


Kr. 

Name 
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221 

Dr.  Luchsinger 

StPetersburgW.O. 

Großer  Prospekt  49 

222 

,    Ludwig 

Privatdozent 

Wien  IX 

AUg.  Krankenhaus 

223 

•    Lumpe 

Prof.,  Sanitfitsrat 

Salzburg 

Alserstr.  22 

224 

•    Machen- 
hauer 

Dannstadt 

Adolfsplatz  8. 

225 

.    Madkenrodt 

Professor 

Berlin  NW. 

Johannisstr.  10 

226 

,    Mainzer 

Berlin  NW. 

Kronprinzenufer  4 

227 

.,    MaiBs 

Breslau 

NeueTaschenstr.161 

228 

..    Mandl,  L. 

Dozent 

Wien 

Wollzeile  1 

229 

.    Mann 

Professor 

Szegedin 

230 

^    V.  Mars,R. 

Professor 

Lemberg 

Roscinskogasse  14 

231 

,    Marschner 

Dresden  N. 

Hauptstr.  27  U 

232 

,    Martin,  A. 

Geh.Med.-Rat.Prof: 

Greifswald 

Wollweberstr.  7 

233 

„    Matthes 

Dozent 

Graz 

Frauenklinik 

234 

n    Meinert 

Sanitätsrat 

Dresden 

Sidonienstr.  28 

235 

,    Menge 

Professor 

Erlangen 

Universitäts- 
Frauenklinik 

236 

,    Merkel,  Frdr. 

Nürnberg 

Maximilianplatz  2Q 

237 

.    Mermann 

Med.-Rat 

Mannheim 

D.  2.  5 

238 

,    Meyer,  Leop. 

Professor 

Kopenhagen 

Amaliegade  23 

239 

,    Meyer,  Rob. 

Berlin  W. 

Kurfürstendamm  29 

240 

„    Meyer- 

Rüegg,Hanß 

Privatdozent 

Zürich 

Fraumünsterstr.  8 

241 

.    Middeldorpf 

Primärarzt, 
Ranitätsrat 

Hirschberg  i.  Schi. 

242 

.    Möller 

Schweidnitz 

243 

,    Mond,  K. 

Oberarzt  am  Frei- 
maurer-Kranken- 
haus 

Hamburg 

Holzdamm 

244 

,    Moraller 

Berlin  W. 

Neue  Winterfeld- 
Str.  18. 

245 

,    Müller,  P. 

Professor 

Bern 

Kanonenweg  23  d 

246 

,    MUUerheim, 
Rob. 

Berlin  W. 

Burggrafenstr.  6 

247 

.    Muret 

Professor 

Lausanne 

248 

n.  Nagel,  W. 

Professor 

Berlin  NW. 

Potsdamerstr.  28 

249 

,    Neugebauer 

Hofrat,  Vorsteher  d. 
gyn.  Klinik  d.  ev. 
Hospitals 

Warschau 

Leszno  33 

250 

n    Neuinann,S. 

Budapest  Y 

Ballhorygasse  12 

251 

,    Neumann,  J. 

Wien  I 

Spiegelgasse  13 

252 

„    NeuBcbäfer 

Sanitätsrat 

Steinbrücken 
b.  Eibeishausen 

253 

»    Nieberding 

Professor 

Würzburg 

Theaterstr.  9 

xxu 
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SUnd 

Wohnort 

254 

Dr.  Nijhoff 

Professor 

Groningen 

Heeresinsel  12 

255 

.    Noll,  F. 

San.-Rat,  Direkt, 
des  St,  Yincenz- 
Erankenhauses 

Hanau 

256 

„    Oberst 

Professor 

Halle  a.  S. 

257 

ft    Odebrecht 

Sanitätsrat 

Berlin  W. 

KVniggrStzerstr.  98 

258 

.    Oertel 

Erenznach 

259 

r,    Olshausen 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Berlin  N.  24 

ArtiUeriestr.  19 

260 

»    Opitz 

Professor 

Marburg 

Biegenst.  44. 

261 

n    Oppenhei- 
mer 

Hofrat 

Würzbnrg 

Babnhofstr.  1 

262 

.  .    Orfila,  J.  P. 

Chef  Ajoint  de  la 
Olinique  gyn^co- 
logique 

Montevideo, 
Spanien 

263 

,    Orthmann, 
E.  G. 

Frauenarzt 

Berlin  NW. 

Karlstr.  39  II 

264 

„    Ortweiler 

Wiesbaden 

265 

.    Osterloh 

Geh.San.-Rat,Ober- 
arzt  der  Abteil,  f. 
Frauenkrankh.  a. 
Stadtkrankenhaus 
Friedrichstadt 

Dresden 

Wienerstr.  8 

266 

„    V.  Ott 

Professor 

Petersburg 

vis-a-visl'universit^ 

267 

„    Panecki 

Danzig 

Spalesi&ulice  3  a 

268 

„    Pankow 

Privatdozent 

Freiburg  i.  Br. 

Univ.-Frauenklinik 

269 

.    Pape 

Düsseldorf 

Wehrhahn  56 

270 

„    Pawlik 

Professor 

Prag 

SpalenaUi.  3  a 

271 

„    Peham,  H. 

Wien  IX 

Frankgasse  10 

272 

,,    Pendt 

Direktor  des 
Krankenhauses 

Troppau 

273 

„    PetersjHubert 

Professor 

Wienl 

Himmelpfortg.  14 

274 

„    Peters 

Dresden 

Pragerstr.  30 

275 

„    Pfannen- 
stiel 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Gießen 

Klmikstr.  28 

276 

,    Pick,  L. 

Privatdozent 

Berlin 

Philippstr.  21 

277 

.    Pick 

Wien  IX 

Währingerstr.  72 

278 

r,    Pincus,  L. 

Danzig 

Kohlenmarkt  9  I 

279 

„    Pinkusfl,  A. 

Beriin  W.  35 

Potsdamerstr.  40 

280 

»    Piskaoek 

Professor 

Wien  VII 

Kgl.  Hebammen- 
lehranstalt 
Schottenhofgasse  3 

281 

„    Plotzer 

Professor 

Bonn  a.  Rh. 

Coblenzerstr.  115 

282 

„    Pohl 

Zwickau 

Hauptamt  20 

Verzeichnis  der  Mitglieder. 
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Wohnung 

283 

Dr.  Polano 

Privatdozent 

Würzburg 

Pleicherglacis  14 

284 

,     Poten 

Direktor  der  Pro- 
vinzialhebammen- 
anstalt 

Herrenhäuser 
Kirchweg  5 

285 

„    Praeger,  J. 

Chemnitz 

Theaterstr.  16 

286 

„    Preszkai, 
OedOn 

Budapest 

287 

,  y.Prensclien, 
Freiherr 

Geh.Med.-Bat,Prof 

Wiesbaden- 
Biebrich 

288 

,  Prochownick 

Hamburg 

Holzdamm  24 

289 

,     Profanter 

Franzensbad 

290 

n    PrUssmanO) 
Fr. 

AsBlatenzarzt 

Berlin 

Univers.-Frauen- 
klinik 

291 

n    Qneisner 

Direktor  d.  Wöch- 
nerinnenasylB 

Bromberg 

Wöchnerinnenasyl 

292 

,    Beckmann 

Hannover 

Hedwigstr.  4 

293 

r,    Regnier 

Wien  IX 

Lackirergasse  1 

294 

„    Reiffer- 
scheidt 

Privatdozent 

Bonn 

Univer8.-Frauen- 
klinik 

295 

„    Bein 

Professor 

St.  Petersburg 

296 

n    Biedinger 

Professor 

Brunn 

Getreidemarkt  12 

297 

.     Bissmann, 
Paul 

Dir.  d.  Prov.-Heb- 
ammenlehranstalt 

Osnabrück 

298 

,    Bo8enfeld,E. 

Nürnberg 

Sulzbacherstr.  8 

299 

n    Bosenfeld, 

W. 
„    Bosenstein^M. 

Wienl 

Adlergasse  6 

300 

Sanitätsrat 

Breslau 

NcueTaBchen8tr.21 

301  1 

1 

.    Bosinski 

Professor 

Königsberg  i.  Pr. 

TragheimerPnlver- 
straße  7 

302 

.     Bosner 

Professor 

Erakau 

303 

«     Bossa,  Emil 

Privatdozent 

Graz 

Villefortgasse  15 

304 

,     Bosßier,  G. 

Professor 

Lausanne 

Square  de  Geor- 

; 

! 

gette  1 

305  ' 

,     y.BoBthorn 

Geh.  Hofrat,  Prof. 

Heidelberg 

306  . 

.     BUhle 

Dir.  Arzt  d.  Wöch- 
nerinnenasyls 

Elberfeld 

307  : 

,     Buge,  Carl 

Professor 

Berlin  W.  8 

Jägerstr.  61 

308  . 

,     Buge,  Paul 

Med.-Bat 

Berlin  S.W. 

Großbeerenstr.  4 

309 

,    Bunge 

Geh.Med.-Bat,Prof. 

Göttingen 

Kirchweg  5 

310  ' 

.,    Sadowsky 

Professor 

St.  Petersburg 

Newsky  132 

311 

n    Sarwey 

Professor 

Tübingen 

Keplerstr.  5 

312  ■ 

n    Savor,  Bud. 

Privatdozent 

Wien  IX 

Mariahilfstr.  69  a 

313 

,    Schaeffer,0. 

Privatdozent 

Heidelberg 

Anlage  12  a 

314! 

.    8chaeffer,B. 

Berlin 

KurfUrstenstr.  155 

XXlV 
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Name                 |                 Stand 

Wohnort 

Wohnnog 

315 

Dr.  Sohaller,  L. 

Frauenarzt 

Stuttgart 

TübiDgerstr.  11 

316 

,     Schatz 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Rostock  i.  M. 

Doberanerstr.  142 

317 

«    Schauta 

Hofrat,  Professor 

Wien 

Kochgasse  16 

318 

•    Schenk 

Privatdozent 

Prag 

Allg.  Krankenhaus 

319 

„•  Schickele 

Straßburg  i.  £.   • 

Frauenklinik 

320 

,    Schiffer 

Breslau 

Kaiser  Wilhelm- 
str.  10 

321 

.    Schlüter 

Stettin 

Kaiser  Wilhelm- 
str.  8 

322 

„     Schmidt- 
lechner 

Budapest 

Kecskemeti  ül.   11 

323 

,    Schmit,  H. 

Prof.,  Primärarzt  d. 
Landesgebäranst. 

Linz,  OberOsterr. 

Fabrikstr.  2 

324 

„    Schneider- 
Sievers 

Hamburg 

Alsterglacis 

325 

,    Schönhei- 
mer 

Professor 

Berlin  N.  24 

Oranienburger- 
Btr.  58 

326 

„     Schottlän- 
der,  Jul. 

Professor 

Heidelberg 

Bergstr.  46 

327 

n    Schrader 

Berlin  W. 

Metzstr.  69 

328 

,    Schröder 

Professor 

Bonn 

Meckenheimer- 
Str.  40 

329 

.    Schülein 

Sanitätsrat 

Berlin  W. 

Am  Karlsbad  15 

330 

„    Schütz 

Oberarzt 

Hamburg 

Dammtorstr.  11 

331 

,     Schnitze 

Geh.  Hofrat,  Prof. 
emer. 

Jena 

Sellierstr.  6 

332 

n    Schumacher 

Hagen  i.  W. 

Bahnhofstr.  40  I 

333 

,     Schwarz 

Professor 

Halle  a.  S. 

Sophienstr.  15 

334 

„    Seitz 

Privatdozent 

München 

Sonnenstr.  16 

335 

„    Seilheim,  H. 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

Frauenklinik 

336 

n    Semmelink, 
H.  B. 

Haag 

337 

„     Semon,  Max 

Danzig 

Poggenpfuhl  22/23 

338 

.    Siedentopf 

Lehrer  a.  d.  Prov.- 
Heb.-Lehranstalt 

Magdeburg 

Olvenstedterstr.  71 

339 

r,    Siefart,  G. 

Charlottenburg 

340 

„    Simon 

Nürnberg 

Praterstr.  23 

341 

,     Simons,  E.M. 

Charlottenburg 

Kantstr.  74 

342 

,    Sinckair, 
William,  J. 

Manchester 

343 

„     Sippel 

Professor 

Frankfurt  a.  M. 

Mainzer  Landstr.  1 

344 

^y.Skalkowfiky 

Lemberg 

345 

.    Skutsoh 

Professor 

Leipzig 

Gottschedstr.  22 

346 

„    Solowij 

Professor 

Lemberg 

Mickiwiczgasse  3 
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Wohnort 

Wohnang 

347 

'  Dr.  Sondheimer 

Frankfurt  a.  M. 

Fellnerstr.  13 

34S 

,     Sonntag 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

Erbprinzenstr.  13 

349 

•     Spaeth 

Hamburg 

Langereihe, 
St.  Georg 

350 

.     Stähler 

Siegen 

Koblenzerstraße  5 

351 

,     Stande 

Hamburg 

Holzdamm  40 

352 

,  v.Steinbfichel 

Privatdozent 

Graz 

Salzamtgasse  15 

353 

•     Steinschnei- 
der 
,     Stöckel 

Breslau 

Moritzstr.  15 

354 

Professor 

Berlin  NW.  40 

Alexanderufer  7 

355 

«     Stoeklin^H. 

Schöneberg  b.  Berl. 

Hauptstr.  151 

356 

.     StolperL. 

Wien  IX 

Lichtensteinstr.  25 

357 

„     Stolz 

Privatdozent 

Graz 

Frauenklinik 
Mayfredyg.  2  I 

358 

.     Strassmann, 
Paul 

Privatdozent 

Berlin  N.W. 

Alexanderufer  1 

359 

„     Stratz 

Haag 

360 

„     Stranss,  W. 

Nürnberg 

Adlerstr.  26. 

361 

'    .     Stumpf 

Privatdoz.,Prof.a,d. 
Hebammenschule 

München 

Sophienstr.  6 

362 

!    .     V.  Swi^cicki 

Posen 

Markt  78 

363 

.    .     V.  Szabo 

Professor 

Kolozsvar 

Majalisutcza  18 

364 

.     Tauffer 

Professor 

Budapest  VIII 

Sandorgasse  10 

365 

,     Temesv&ry 

Budapest 

Erzs^betkortit  32 

366 

,     Theilhaber 

München 

Pettenkoferstr.  23 

367 

„     Thorn 

Professor 

Magdeburg 

Augustastr.  41 

368 

„     Thnmim 

Berlin 

Lützownfer  20 

369 

,     Töpfer 

Hamburg  23 

Waodsbecker 
Chaussee  1 

370 

„    Torggler 

Professor 

Klagenfurt 

371 

,  .  Trendelen-  Geh.Med.-Kat,Prof.| 

Leipzig  . 

bürg 

372 

.    .     Türstig 
,     Tnszkai, 

Braunschweig 

Bismarckstr.  15 

373 

Budapest  VI 

Theresienring  36 

Oedön 

374 

,    ünterberger 

Professor 

Königsberg  i.  Pr. 

375 

.,     üter 

Frauenarzt 

Lübeck 

Pferdemarkt  6 

376 

,     Valenta, 
Alois,    Edler 
V.  Marchthum 

Professor,  Re- 
gierungsrat 

Laibach 

Franzensquai  11 

377 

.     Veit,  J. 

Geh.Med..Rat,Prof 

Halle  a.  S. 

Üniv.-Frauenklinik 

378   1 

,     V.  Velits 

Professor  an  der 
Hebammenschule 

PozBony  (Ungarn) 

379  , 

^    Völker,  Hans 

1 

Heidelberg 

Univ.-Frauenklinik 

XXVI 
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380 

Dr.  Voigt 

Plauen  i.  V. 

381 

»    Wachen- 
feld, G. 

Bad  Nauheim 

382 

,    Wagner 

Stuttgart 

Schloßstr.  12  a 

383 

.    Walcher 

Dir.  d.  Hebammen- 
anstalt,  Med.-Rat 

Stuttgart 

384 

„    WaldBtein 

Wienl 

StallburggasBO  4 

385 

„    Walthard 

Professor 

Bern 

13  Falkenhoheweg 

386 

.    WaIther,H. 

Professor 

Gießen 

Frankfurterstr.  3 

387 

„    Wanner 

Düsseldorf 

388 

,    ▼.  Wastön 

Staatsrat,  Prof. 

St.  Petersburg 

Sagorodny  Pro- 
spekt 13 

389 

n   WegBcheider 

Berlin  W*  50 

Nürnbergerstr.  67 

390 

„    Wehmer 

Oberarzt  d.  Josef- 
spitals 

Wiesbaden 

391 

,    Weiden- 
baum, G. 

Riga,  Livland 

Thronfolger 
Boulevard  27 

392 

,    Weidling 

Halberstadt 

Gartenweg  2  a.  b 

393 

„    Weil,  Josef 

Teplitz-Schönau 

■ 

394 

,,    WeisBwange 

Dresden-Altstadt 

Pragerstr.  1911 

395 

n    Welponer 

Prof.,K.K.San.-Rat 

Triest 

396 

r,    Wendeler,P. 

Berlin  W.  50 

Tauentzienstr.  12 

397 

„    Werth 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Kiel 

Bei  den  akaden. 
Heilanstalten 

398 

n    Wertheim,E. 

Professor 

Wien  VIII 

SchlÖBselgasse  15 

399 

;,    Westermark 

Professor 

Stockholm 

Bergerjarlsg.  19 

400 

.,    Westphalen 

Flensburg 

401 

,    Wiedow 

Professor 

Freiburg  i.  B. 

402 

r,    V.  Wild 

Kassel 

ülmenstr.  17 

403 

„    Wilke 

Hannover 

HOltystr.  16 

404 

„    V.  Winckel 

Geh.  Ober -Med.- 
Rat,  Professor 

München 

Sonnenstr.  16a 

405 

„    Winter 

Geh.Med.-Rat,Prof. 

Königsberg  i.  P. 

Copemiousstr.  5 

406 

,    Winternitz 

Professor 

Stuttgart 

Hohestr.  10  b 

407 

„     Wolff,  Bruno 

Berlin  W. 

Ansbacherstr.  15 

408 

„    Wormser,  E. 

^asel 

409 

,    Wyder 

Professor 

Zürich  V 

Eleonorenstr.  2 

410 

n    Zacharias, 
Paul 

Erlangen 

Univ.-Frauenklinik 

411 

;,    Zange- 
meister 

Privatdozent 

Königsberg  i.  P. 

412 

,    Zepler 

Frauenarzt 

Berlin-Charlottnb. 

Bleibtreustr.  19 

413 

•    Ziegenspeck 

Privatdozent 

München 

Pettenkoferstr.  10 

414 

.    Zweifel 

Geh.Med.-Eat,Prof. 

Leipzig 

Stephanstr.  7. 

Präsenzliste. 


-^                                     ■             :    = 
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Verh.   d.  dentach.  Gesellscli.  f.  Uyn&kologie.    1905. 


Erste  Sitzung, 

Mittwoch,  den  14.  Juni  1905,  vormittegs  9  ühr. 
In  der  Aula  der  königl.  Universität  zu  Kiel. 


Herr  Werth  (Kiel): 

Meine  Herren!  Indem  ich  die  Sitzungen  des  XL  Kongresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  eröflfne,  erteile  ich 
das  Wort  Sr.  Magnifizenz  Herrn  Geheimrat  Heller,  der  gekommen 
ist,  um  uns  im  Namen  der  Universität  zu  begrüßen. 

Rector    Magnificus    der    Universität    Kiel,    Geheimrat    Professor 
Dr.  Heller: 

Hochansehnliche  Versammlung!  Im  Namen  der  Christian- 
Alberts-Uiiiversität,  die  zu  vertreten  ich  die  hohe  Ehre  habe,  ge- 
statte ich  mir,  Sie  zu  begrüßen  und  in  deren  Räumen  herzlich 
willkommen  zu  heißen.  Sie  müssen  vorlieb  nehmen  mit  dem, 
was  wir  Ihnen  bieten  können;  denn  Kiel  als  eine  der  kleinsten 
unter  den  Universitäten  konnte  erst,  als  sich  die  Geschicke  Schles- 
wig-Holsteins günstiger  gestalteten,  den  Schwesteruniversitäten 
nacheifern.  Eine  so  lange  Vernachlässigung  läßt  sich  aber  nicht 
so  plötzlich  gut  machen,  und  Sie  finden  darum  noch  manches  im 
Werden,  manches  im  Entstehen  begriffnen.  Doch  gerade  das  In- 
stitut, das  Sie  zunächst  angeht,  ist  unter  seinem  Leiter  zu  er- 
freulicher Blüte  gediehen. 

Die  große  Zahl  der  angekündigten  Vorträge  zeigt,  daß  der 
von  Ihnen  gepflegte  Zweig  unserer  Wissenschaft  nicht  auf  den  in 
den  letzten  Jahrzehnten  so  reich  erworbenen  Lorbeeren  ausruht, 
sondern  immer  noch  eifrigst  bestrebt  ist,  neue  und  vollkommenere 
Wege  zu  finden,  um  Leiden  zu  verhüten  und  Leiden  zu  heilen. 
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Möge  auch  diese  Tagung,  welche  Sie  hier  vereinigt  hat,  reiche 
Früchte  in  diesem  Sinne  tragen!    (Beifall.) 

Herr  Werth  (Kiel): 

Es  wünscht  nunmehr  Herr  Oberbürgermeister  Fuß,  als  Ver- 
treter der  Stadt,  deren  Willkommengruß  Ihnen  auszusprechen. 

Herr  Oberbürgermeister  Fuß  (Kiel): 

Meine  hochzuverehrenden  Herren:  Ein  Laie  ist  nicht  gewohnt, 
vom  Katheder  zu  sprechen,  und  ich  würde  mir  nicht  erlauben, 
von  dieser  erhabenen  Stelle  aus  das  Wort  zu  nehmen,  wenn  ich 
nicht  hoffen  dürfte,  daß  Sie  jetzt  von  mir  nicht  Gedanken  er- 
warten, die  Sie  in  Ihren  gemeinsamen  Bestrebungen  irgendwie 
fördern  könnten,  sondern  daß  Sie  damit  zufrieden  sind,  ein  Wort 
herzlicher  Begrüßung  namens  unserer  Stadt  aus  meinem  Munde 
zu  vernehmen. 

Die  Stadt  Kiel  empfindet  dankbar  die  hohe  Ehre  und  Freude, 
die  XI.  Versammlung  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie 
in  ihren  Mauern  zu  begrüßen.  Es  ist  stets  eine  große  Auszeich- 
nung für  eine  Stadt,  wenn  sich  die  Träger  hochbedeutender 
Namen  auf  diesem  oder  jenem  Wissenschaftsgebiete  in  ihr  zu- 
sammenfinden, deren  Klang  weit  hinaus  bekannt  geworden  ist 
über  die  Schranken  der  engeren  fachlichen  Interessen. 

Aber  meine  hochverehrten  Herren,  es  gibt  noch  etwas,  was 
für  uns,  die  Mitglieder  einer  deutschen  Kommunalverwaltung,  die 
nähere  Fühlung  zu  Ihnen  erfreulich  und  ersprießlich  macht.  Auch 
wir  haben  ja  das  Bestreben,  den  Menschen,  die  unserer  Verwal- 
tung zugeteilt  sind,  die  erreichbaren  irdischen  Güter  nach  Mög- 
lichkeit zu  verschaffen  und  zu  erhalten,  und  das  ist  im  Grunde 
schließlich  überall  das  Bestreben  gemeinsamer  Arbeit. 

Nun  haben  wir  aber,  und  das  führt  uns  vielleicht  noch  näher 
zusammen,  zu  kämpfen  mit  den  Gegensätzen  zwischen  dem  Be- 
sonderen und  dem  Allgemeinen.  Wir  vielleicht  noch  mehr  wie 
Sie  sind  in  der  Gefahr,  die  besonderen  Aufgaben  eines  einzelnen 
Falles  stärker  in  den   Vordergrund  zu  stellen,  und  müssen  uns 
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auch  das  Bewußtsein  erhalten,  daß  wir  nur  Glieder  eines  großen 
Allgemeinen  sind.  leh  stelle  mir  vor^  daß  aneh  bei  Ihnen  dieser 
Wunsch  und  dieses  Bestreben  eine  bedeutende  Rolle  spielt,  daß 
Sie  in  erster  Reihe  zwar  diese  besonderen  Aufgaben  Ihres  Faches 
zu  fördern  bemüht  sind,  daß  Ihnen  aber  auch  am  Herzen  liegen 
m&j  niemals  den  engeren  Zusammenhang  mit  der  großen  Allge- 
meiuheit  der  ärztlichen  Wissenschaft  zu  verlieren.  Und  ich  darf 
wohl,  nach  der  Zeit,  die  mir  vergönnt  gewesen  ist,  in  Fühlung 
mit  den  hervorragenden  Männern  nnseier  Universität  zu  verleben, 
das  Empfinden  aussprechen,  daß  die  Gefahr  einer  allzu  weit- 
läufigen Zersplitterung  dadurch  beseitigt  wird,  daß  zunächst  früh- 
zeitig ein  allgemeiner  wissenschaftlicher  Grund  gelegt  wird,  und 
daß  die  jungen  Kräfte,  die  sich  ein  besonderes  Ziel  gesetzt  haben, 
doch  bemüht  bleiben  sollen,  in  den  verwandten  Fächern  wenig- 
stens vorübergehend  zu  arbeiten.  So  glaube  ich,  daß  das,  was 
Sie  heute  beschäftigen  wird,  wenn  es  auch  nicht  danach  angetan 
sein  wird,  von  Laien  gehört  zu  werden,  doch  auch  leise  diese 
yereöhnten  Gegensätze  hervorbringen  wird,  die  auch  für  unsere 
Arbeiten  von  Wichtigkeit  sind. 

Ich  spreche  den  Wunsch  aus,  daß  diese  Tagung  Erfolge 
zeitigen  wird,  die  Ihren  Wünschen  entsprechen,  daß  insbesondere 
das  Zusammenwirken  der  bedeutendsten  Kräfte  der  deutschen 
Universitäten  mit  den  Kräften  unserer  Universität,  die  zu  Ihnen 
in  näherer  Beziehung  stehen,  segensreiche  Früchte  tragen  wird, 
nnd  wenn  es  uns  Laien  auch  nicht  vergönnt  ist,  teilzunehmen 
an  Ihren  Beratungen,  so  werden  Sie  uns  gestatten,  daß  wir  Sie 
Wtten,  nach  getaner  Arbeit  der  Ihnen  in  Druck  zugegangenen 
Einladung  der  Stadt  Kiel  zu  folgen  und  einige  fröhliche  Abend- 
stunden in  unserer  schönen  Seebadeanstalt  mit  uns  zu  verleben. 
(Bravo!) 

Herr  Werth  (Kiel): 

Meine  Herren!  Die  Worte,  die  wir  soeben  gehört,  rufen  in 
^D8  das  lebhafteste  Gefühl  des  Dankes  hervor,  und  ich  fühle  mich 
Ibrer  Zustimmung  gewiß,  wenn  ich  beiden  Herren  Rednern  für 
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die  unserer  Versammlung  entgegengebrachte  freundlicli  wohl- 
wollende Gesinnung  und  die  uns  gewährte  oder  noch  in  Aussicht 
stehende  Gastfreundschaft  unsern  herzlichsten  Dank  ausspreche. 

Zugleich  gestatte  ich  mir  im  Namen  des  Vorstandes  und  im 
eigenen  Namen,  Sie  hier  willkommen  zu  heißen  und  Ihnen  zu 
sagen,  mit  wie  großer  Freude  und  mit  welchem  Stolze  mich  der 
Anblick  der  so  stattlichen  Zahl,  in  welcher  Sie  hier  erschienen 
sind,  erfüllt,  und  welch  sichere  Hoffnung  auf  einen  glücklichen 
Ausgang  dieser  Tagung  die  Anwesenheit  einer  so  großen  Zahl 
von  Spitzen,  Leuchten  und  Mitarbeitern  auf  unserem  Fachgebiete 
mich  schöpfen  läßt. 

Ein  Blick  auf  unser  Programm  ruft  zunächst  die  allererfreu- 
lichste  Empfindung  hervor;  allerdings  entspricht  dieser  auch  ein 
negatives  Bild,  und  das  besteht  in  dem  Gefühl  der  Beklemmung 
und  der  bangen  Frage:  werden  wir  damit  fertig  werden?  Ich 
weiß  noch  nicht,  wie  die  Antwort  auf  diese  Frage  lauten  wird. 
Sollte  sie  vielleicht  dem  einen  oder  andern  nicht  ganz  positiv  aus- 
fallen, bitte  ich  den  Betreffenden  oder  den  davon  Betroffenen, 
uns  darum  nicht  grollen  zu  wollen  und  mit  Nachsicht  getäuschte 
Hoffnungen  zu  behandeln. 

Meine  Herren,  es  ist  wohl  nicht  nur  üblich,  sondern  wirk- 
liche Pflicht  für  denjenigen,  welcher  der  Ehre  teilhaftig  geworden 
ist,  einer  nach  Aufgabe  und  Zusammensetzung  so  bedeutenden 
Versammlung  zu  präsidieren,  seinen  Beruf  dazu  mit  einem  An- 
trittsvortrage nachzuweisen.  Nun  stellt  sich  aber  der  Ausführung 
dieses  Programmpnnktes  in  der  angemessenen  Breite  das  soeben 
von  mir  selbst  beschworene  Schreckgespenst  der  Uhr  mit  dem 
allzurasch  rollenden  Zeiger  entgegen.  Der  hierdurch  mir  aufer- 
legte Zwang  zu  möglichster  Kürze  hat  mich  dazu  geführt,  ein- 
mal ein  anderes  als  das  für  solche  Gelegenheiten  besonders  be- 
liebte Thema  zu  wählen,  und  an  Stelle  einer  mehr  oder  weniger 
panegyrischen  Betrachtung  über  die  Entwicklung  unserer  Wissen- 
schaft, welche  wegen  der  Fülle  des  Rühmenswerten  notwendig 
viel  Zeit  beansprucht,  mich  mit  meiner  Aussprache  auf  die  Schat- 
tenseite zu  begeben.  Ich  habe  also  nachgeforscht,  ob  sich  nicht 
doch  irgendein  Öonnenfleckchen  in  dem  glänzenden  Bilde  unserer 


Werth,  Eröffnungsrede. 


geliebten  Wissensckaft  und  ihres  Betriebes  finden  lassen  sollte. 
Denn,  bo  habe  ich  mir  gesagt,  gibt  es  überhaupt  ein  solches,  so 
kann  es  nur  ganz  klein  sein  und  wird  deshalb  zu  seiner  Eennt- 
Kchmachung  auch  nur  ein  ganz  kurzes  Zeitmoment  beanspruchen. 
Ich  glaube  nun  solch  ein  Sonnenfleckchen  gefunden  zu  haben  — 
nicht  erst  heute.  Ich  habe  diesen  Fund  schon  vor  zwei  Jahren 
auf  nnserer  Würzburger  Tagung  ausgerufen.  Worauf  ich  ziele, 
das  ist  das  Übermaß  literarischer  Produktion,  welches  wohl  auch 
auf  anderen  Gebieten  der  Medizin  wahrnehmbar,  wie  mir  scheint, 
auf  dem  von  uns  gepflegten  ganz  besonders  auffällt.  Ich  glaube, 
mancher  wird  mir  recht  geben,  wenn  ich  die  Behauptung  auf- 
stelle, daß  bei  uns  entschieden  mehr  geschrieben  und  gedruckt 
wird,  als  gelesen  wird  (Heiterkeit)  und  auch  gelesen  werden 
kann.  Keiner,  der  ein  vollgemesscnes  Tagewerk  in  der  Klinik 
und  in  der  Praxis  zu  bemeistern  hat,  kann  auch  nur  alles  das, 
was  gynäkologische  Federn  von  sich  geben,  mit  vollem  Bewußt- 
sein in  sich  aufnehmen,  und  wie  wir  eben  gehört  haben,  sollen 
wir  uns  auch  nicht  beschränken  auf  unser  Fach,  sondern  auch 
Fühlung  mit  den  Nachbargebieten  halten  in  dem  großen  Bereich 
der  praktischen  und  theoretischen  medizinischen  Fächer.  Wir 
müssen  eben  auch  über  die  Grenzen  hinausschauen,  wenn  wir 
nicht  in  unserem  Fach  verkümmern  wollen,  wir  können  uns  also 
nicht  beschränken  bloß  auf  die  literarischen  Erzeugnisse  der 
Gynäkologie. 

Der  Gründe  für  die  gekennzeichnete  Erscheinung  sind  viele; 
einige  nur  will  ich  berühren.  Einer  beruht  entschieden  darauf, 
daß  bei  uns  zu  viele  in  zu  engem  Raum  beieinander  wohnen. 
Es  ist  die  Zahl  derjenigen  Themata,  derjenigen  Fragen,  die  sich 
mit  einem  Aufwand  von  nicht  allzuviel  Mühe,  Arbeit  und  Appa- 
rat behandeln  lassen,  und  die  sich  gleichzeitig  eines  allge- 
meinen theoretischen  und  praktischen  Interesses  erfreuen,  ent- 
schieden klein.  Ich  nenne  nur  Retroflexio  und  Myom.  Die 
Herren  werden  wissen,  daß  über  diese  Themata  von  einigen  schon 
einiges  geschrieben  worden  ist.  (Heiterkeit.)  Es  ist  nur  natür- 
lich, daß  sich  auf  solche  unglücklichen  Themata  eine  tibergroße 
Menge  von  Arbeitern  stürzen,  die  nicht  alle  gleich  berufen  sind, 
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und  daß  darans  große  Literaturberge  entstehen.  Wer  einmal  in 
der  Lage  gewesen  ist,  ein  größeres  wichtiges  Kapitel  ans  der 
Gynäkologie  oder  Geburtshilfe  gründlich  durcharbeiten  zu  müssen, 
wird  mir  zugeben,  daß  Perlenfischen  und  Goldwaschen  verhältnis- 
mäßig kleine  Arbeiten  sind  gegenüber  der  Aufgabe,  die  entsteht, 
aas  den  Bergen  der  gynäkologischen  Literatur  die  Edelsteine,  die, 
wie  überall  in  der  Natur,  auch  hier  nicht  allzu  häufig  vorkommen, 
herauszufinden.  (Heiterkeit.)  Meine  Herren,  wenn  ich  travestieren 
dürfte,  würde  ich  ein  bekanntes  vielzitiertes  Goethesches  Wort 
mit  leichter  Änderung  etwa  so   fassen: 

Wer  nie  ein  Bach  mit  Gähnen  las, 
Wer  nie  die  kummervollen  Nächte 
An  seinem  Schreibtisch  büffelnd  saß, 
Der  kennt  euch  nicht,  ihr  himmlischen  Mächte. 
(Heiterkeit.) 

Ein  Teil  dieser  nicht  absolut  erfreulichen  Erscheinung  beruht 
zweifellos  auf  einer  etwas  weitgehenden  Schätzung  literarischen 
Verdienstes.  Wer  heutzutage  nicht  bloß  in  der  akademischen 
Laufbahn  vorwärts  kommen  will,  wer  sich  in  der  Praxis  in  enge- 
ren und  weiteren  Kreisen  Geltung  verschaffen,  als  Spezialarzt  bei 
den  Ärzten  und  auch  bei  den  Laien  bekannt  werden,  bekanntlich 
auch  wer  Mitglied  unserer  Gesellschaft  werden  will,  muß  drucken 
lassen,  je  mehr  und  häufiger,  um  so  besser.  Denn  mit  einer  oder 
wenigen  guten  Arbeiten  ist  es  nicht  getan,  die  gehören  allzu 
rasch  der  Geschichte  an,  d.  h.  werden  bald  übersehen.  Höch- 
stens werden  noch  Nachuntersucher  genannt,  die  oft  gar  nichts 
Wesentliches  der  Leistung  des  in  der  Versenkung  verschwundenen 
ersten  Autors  hinzugefügt  haben.  Es  gibt  dagegen  kein  anderes 
Rezept:  man  muß  sich  immer  wieder  in  Erinnerung  bringen, 
wenn  es  möglich  ist,  mit  möglichst  viel  verschiedenen  Sachen; 
wem  aber  diese  Vielseitigkeit  nicht  gegeben  ist,  muß  wenigstens 
dieselben  Sachen  öfters  bringen.    (Heiterkeit.) 

Nun  kommt  dazu,  daß  der  buchhändlerische  Unternehmungs- 
geist und  eine  im  Vergleich  mit  anderen  Ländern  unerhörte  Ent- 
wicklung des  medizinischen  Zeitschriftenwesens  mit  schuld  sind 
an  diesem,  wie  ich  meine,  pathologischen  Auswachsen  der  publi- 
zistischen Tätigkeit  in  unserem  Fache.    Es  ist  an  der  Zeit,  daß 
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wir  der  weiteren  Vermehrung  der  medizinischen  Publikations- 
organe  uns  nicht  ganz  günstig  gegenüberstellen,  daß  wir  uns 
doch  sagen,  daß  mit  jedem  Blatt  mehr  die  Yielschreiberei  bei  uns 
zanimmt.  Die  Gelegenheit  macht  Diebe.  Es  erwächst  hieraus 
anch  noch  ein  weiteres  Übel,  das  besteht  io  der  Verzettelung 
unserer  Fachliteratur  über  eine  große  Zahl  von  Publikations- 
stellen,  die  alle  zu  umspannen  und  zu  kontrollieren  dem  Ein- 
zelnen schwer  wird.  Diese  Schwierigkeit  könnte  vielleicht  etwas 
behoben  werden  durch  einen  gut  organisierten  wissenschaftlichen 
Nachrichtendienst.  Wir  dürfen  auch  nicht  in  Abrede  stellen,  daß 
UDser  Keferatwesen  äußerlich  sehr  ausgebildet  ist;  wir  haben  ja 
gote  Jahresberichte  und  Zentralblätter,  und  auch  die  meisten 
größeren  medizinischen  Blätter  bringen  regelmäßige  Literatur- 
berichte und  Sammelreferate  in  den  verschiedensten  Formen,  aber 
das  möchte  ich  doch  sagen,  daß  alle  diese  Unternehmungen  mit 
zum  Teil  unzureichenden  Kräften  arbeiten.  Darum  ist  auf  das 
einfache  neutrale  Referat  meist  so  wenig  Verlaß,  daß  es  mit 
Recht  nicht  für  zulässig  gilt,  dasselbe  als  Ersatz  für  die  Lektüre 
neuer  wisseuschaftlicher  Erzeugnisse  zu  benutzen  —  oder  wenig- 
stens diese  Benutzung  einzugestehen.  Andererseits  sündigt  das 
kritische  Referat  ebenso  oft  durch  unbegründetes  Loben  wie  durch 
unmotiviertes  Tadeln,  manchmal  auch  durch  eine  auf  völlig  nega^- 
tiver  Basis  gewachsene  Unbefangenheit  des  Urteils.  Hier  wären 
recht  viel  Alte  vom  Berge .  vonnöten,  die  den  verheißungsvollen 
Jünger  der  Wissenschaft  durch  freundlichen  Zuspruch  und  Rat- 
schlag ebenso  fördern,  wie  den  Unberufenen  durch  den  Blitzstrahl 
strafender  Kritik  vor  dem  weiteren  Beschreiten  für  ihn  nicht 
praktikabler  Wege  abschrecken  möchten.  Solcher  Olympier  gibt 
es  aber  nicht  genug,  um  von  ihrem  Eingreifen  eine  Abhilfe  er- 
warten zu  können  gegen  das  übermächtige  Anschwellen  der  lite- 
rarischen Flutwelle. 

Meine  Herren,  ich  glaube  auch  gar  nicht,  daß  wir  auf  dem 
^ege  der  Repression  etwas  erreichen  würden  bei  der  literarischen 
Überproduktion;  denn  im  Grunde  genommen  stehen  wir  hier 
einer  Erscheinung  gegenüber,  die  nur  zum  geringsten  Teil  auf 
Faktoren  beruht,   die  sich  einschränken  oder  ausschalten  lassen. 


10  Werth,  Eröffnungsrede. 


In  wesentlichen  Punkten  handelt  es  sich  hier  nm  Ergebnisse 
einer  naturnotwendigen  Entwicklung  und  die  Folgen  einer  an 
sich  erfreulichen  Entwicklung.  In  welchem  Umfange  hat  sich 
nicht  in  neuester  Zeit  die  Zahl  auch  der  berufenen  wissenschaft- 
lichen Arbeiter  vermehrt,  in  welchem  Umfange  auch  das  Stoff- 
gebiet zugenommen!  Wie  viele  neue  Wege  sind  nicht  auch 
unserer  speziellen  Forschung  erschlossen  durch  das  Aufkommen 
der  Bakteriologie,  durch  die  neueste  Ausgestaltung  der  Immnni- 
tätslehre  und  der  von  ihr  abgeleiteten  Untersuchungsmethoden, 
durch  die  engere  Fühlung,  welche  uns  mit  der  pathologischen 
wie  der  normalen  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  zu  ge- 
winnen geglückt  ist.  Wie  viel  mehr  Stoff  zur  Diskussion  ist 
nicht  auch  durch  die  Ausdehnung  unseres  therapeutischen  Macht- 
bereiches in  der  Gynäkologie  wie  in  der  Geburtshilfe  geschaffen 
worden!  Und  wieviel  zahlreicher  und  größer  sind  Dank  ge- 
steigerter staatlicher  Fürsorge  die  unserer  Wissenschaft  dienenden 
Institute,  wieviel  besser  und  zahlreicher  die  Arbeitsgelegenheiten 
geworden!  —  Die  vollberechtigte  und  naturnotwendige  Zunahme 
extensiver  wie  intensiver  wissenschaftlicher  Arbeit  muß  selbstver- 
ständlich auch  ein  ebenso  bedeutendes  Anschwellen  des  literarischen 
Niederschlages  derselben  nach  sich  ziehen.  Aber  diese  Entwicklung, 
hoch  erfreulich  an  sich,  bereitet  doch  große  Schwierigkeiten  für 
jeden  von  uns,  der  auch  nur  auf  seinem  engeren  Arbeitsgebiete 
mit  den  Fortschritten  der  Forschung  enge  Fühlung  halten  will. 

Wenn  wir  aus  diesen  Schwierigkeiten  herauskommen  wollen, 
so  glaube  ich,  werden  wir,  ganz  abgesehen  davon,  daß  wir  dafür 
sorgen,  daß  die  publizistischen  Bäume  nicht  in  den  Himmel 
wachsen,  einen  anderen  Weg  einschlagen  müssen,  und  der  liegt 
vielleicht  in  einer  Änderung  in  der  Form  und  der  Methode  unserer 
wissenschaftlichen  Veröffentlichungen.  Allerdings  uns  Alten  wird 
eine  Reform,  wie  sie  mir  vorschwebt,  besonders  schwer  fallen. 
Dazu  steckt  uns  vom  Gymnasium  her,  als  dessen  tiberzeugten 
Anhänger  ich  mich  übrigens  bekenne,  noch  zu  sehr  der.  deutsche 
und  noch  mehr  der  lateinische  Aufsatz  in  den  Gliedern.  Wir  sind 
darin  groß  geworden,  und  es  widerstrebt  uns  der  Verzicht  auf 
die  mehr  oder  weniger  schöne  Form,  in  welche  wir  unsere  Ergeh- 
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nisse  zu  kleiden  gewohnt  sind.  Zu  sehr  noch  sitzt  uns  die  Ghrie 
im  Nacken.  Es  muB  alles  schön  gegliedert  sein.  Die  auf  das, 
was  geboten  werden  soll,  vorbereitende  Einleitung  darf  nicht 
fehlen.  Die  Übergänge  müssen,  glatt  gerundet,  zwischen  den 
einzelnen  Teilen  der  Darstellung  auch  dem  Formgefühle  zu- 
sagende Brücken  schlagen,  und  ein  wohltönender  Schlußakkord 
muß  dem  Leser  noch  ein  letztes  Behagen  an  der  flüssigen  Dar- 
stellung, die  er  soeben  in  eich  aufgenommen,  verschaffen.  (Heiter- 
keit) Aber  die  Leser,  denen  wir  in  solcher  Weise  Genuß  ver- 
schaffen können,  sind  allmählich  abhanden  gekommen.  Die  Zeit 
ist  für  den  wissenschaftlichen  Arbeiter  eine  zu  kostbare,  als  daß 
ihm  mit  einer  Zugabe  ästhetisch-literarischen  Genusses  noch  ge- 
dient sein  könnte.  Darum  werden  wir  wohl  oder  übel  bei  unseren 
fachwissenschaftlichen  Publikationen  unter  Verzicht  auf  die  schöne 
Einkleidung,  soweit  sie  eine  Verlängerung  der  Lesezeit  zur  Folge 
hat,  uns  einer  möglichst  lapidaren  Stilform  zuwenden  müssen. 
Ich  möchte  glauben,  daß  auch  das  Interesse  an  unseren  wissen- 
schaftlichen Bestrebungen  und  unseren  literarischen  Arbeiten  ge- 
winnen wird,  wenn  wir  dabei  auf  alle  Phrasen  verzichten  und 
alle  überflüssige  Dialektik  aufgeben,  mit  der  oft  nur  schwache 
Punkte  in  der  Beweisführung  maskiert  werden  sollen,  zugleich 
auch  wenn  wir  auf  alle  unschöne  und  unnütze  Polemik  verzichten. 
Oanz  sachlich  und  so  kurz  als  möglich,  das  dürfte  das  Rezept 
sein,  nach  welchem  in  Zukunft  unsere  fachliterarische  Arbeit  zu 
verrichten  sein  wird.  Natürlich  wird  auf  eine  Vorlegung  des 
Materiales,  eine  Wiedergabe  des  experimentellen  Untersuchungs- 
ganges, der  anatomischen  Befunde,  der  klinischen  Beobachtungen, 
welche  die  Grundlage  der  unter  Beweis  gestellten  These  abgeben, 
nicht  verzichtet  werden  können.  Aber  auch  hier  wird  sich  Kürze 
mit  Klarheit  paaren  lassen.  Die  literarische  Fassung  unserer 
wissenschaftlichen  Arbeit  wird  damit  sich  der  Form  des  Auto- 
referates annähern. 

Nun  könnte  man  mir  die  Befürchtung  entgegenhalten,  daß 
wir  mit  dem  Verzicht  auf  die  literarisch  formale  Einkleidung 
nnserer  Forschungsergebnisse  dem  Aufkommen  eines  Banausen- 
tnms  Vorschub  leisten  würden,  das  wir  alle  Ursache  haben,  von 
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uns  fernzuhalten;  jedoch  liegt  zu  dieser  Befürchtung  um  so 
weniger  Grund  vor,  als  noch  ein  weites  Feld  für  die  Betätigung 
attischen  Salzes  und  stilistischer  Formgewandtheit  auf  dem  Gebiet 
der  rein  belehrenden  Literatur  übrig  bleibt.  Lehr-  und  Hand- 
bücher werden  auch  in  Zukunft  geschrieben  werdeja.  (Heiterkeit) 
Vielleicht  würde,  wenn  auf  diese  Literaturgattung  der  ganze 
Reichtum  stilistischen  Formsinnes,  über  welchen  unsere  Autoren 
verfügen,  sich  konzentrierte,  die  Eleganz  der  Darstellung,  die 
dort  zuweilen  von  einzelnen  Feinschmeckern  etwas  vermißt  wird, 
noch  gewinnen.  Das  würde  auch  für  andere  Veröffentlichungen 
gelten,  die  bestimmt  sind,  im  wesentlichen  schon  feststehende 
Teile  unserer  klinischen  und  wissenschaftlichen  Lehre  für  ein 
größeres  ärztliches  Publikum  in  mehr  populärer  Form  darzustellen. 

Meine  Herren,  ich  glaube  aus  allem  diesem  wird  Ihnen  der 
Eindruck  erweckt  sein,  daß  ich  der  Thersites  gar  nicht  bin,  als 
den  ich  mich  vielleicht  zuerst  gegeben  habe,  und  daß  es  mir  fem 
liegt,  die  machtvollen  Triebe,  welche  überall  aus  allen  Zweigen 
des  Baumes  wissenschaftlich  medizinischer  Forschung  hervor- 
sprießen,  an  unserem  Zweige  radikal  kürzen  zu  wollen.  Nur 
einige  allzu  wilde  Schößlinge  möchte  ich  stutzen.  Im  übrigen 
freue  ich  mich  ebenso  wie  Sie  alle  über  den  glänzenden  Auf- 
schwung unseres  Faches  wie  überhaupt  der  medizinischen  Wissen- 
schaft, die  vor  allen  anderen  das  voraus  hat,  daß  sie  neben  dem 
Kultus  der  reinen  Wahrheit  und  der  Befriedigung  theoretischen 
Erkenntnistriebes  dem  höchsten  Ziele  der  Humanität,  der  Siche- 
rung und  Verbesserung  des  Menschenloses  in  steter  Vervollkomm- 
nung begriffene  wirksame  Mittel  zur  Verfügung  stellt. 

Groß  ist  mein  Stolz  und  meine  Freude  beim  Blick  auf  die 
hingebende  und  erfolgreiche,  nie  rastende  und  selbstlose  Arbeit, 
die  auf  unserem  engeren  Fachgebiete  geleistet  wird  und  die  auch 
in  dem  für  diese  Tagung  gebotenen  Programm  in  hocherfreulicher 
Weise  in  die  Erscheinung  tritt 

Mit  dem  Ausdrucke  dieser  Freude  und  dem  Wunsche,  daß 
die  nun  anhebende  Arbeit  reiche  Frucht  bringen  und  unsere 
Wissenschaft  fördern  möge,  eröffne  ich  hiermit  die  Verhandlungen 
des  XI.  Kongresses.     (Lebhafter  Beifall.) 
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Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  dann  noch  eine  Anzahl  ge- 
schäftlicher Mitteilungen  zu  machen.  Zunächst  hat  der 
Vorstand  sich  entschieden,  Ihnen  Dresden  als  nächsten  Ver- 
Bammlangsort  vorzuschlagen.  Es  lagen  Einladungen  vor  von 
Greifswald,  Dresden,  Straßburg  und  Heidelberg.  Ich  frage  die 
Herren  Kollegen,  ob  Sie  mit  dem  Vorschlage  des  Vorstandes 
einverstanden  sind.  —  Da  kein  Widerspruch  erfolgt,  stelle  ich 
die  Wahl  von  Dresden  als  nächsten  Versammlungsort  fest. 

Die  Zusammensetzung  des  Vorstandes  wird  folgendermaßen 
vorgeschlagen:  1.  Vorsitzender  Geheimrat  Leopold,  2.  Vor- 
sitzender ich,  Beisitzer  Winter  und  Döderlein,  und  ständige 
Mitglieder,  deren  auch  flir  den  nächsten  Kongreß  fortgesetzter 
Mitwirkung  wir  uns  versichert  halten,  die  Herren  Kollegen 
Schatz  und  Pfannenstiel.  Ich  frage  den  Herrn  Kollegen 
Leopold,  ob  er  die  Wahl  zum  ersten  Vorsitzenden  für  die 
nächsten  beiden  Jahre  annimmt. 

Herr  Leopold  (Dresden): 

Ich  nehme  die  Wahl  an  und  danke  für  die  hohe  Auszeich- 
nung, die  Sie  der  Stadt  Dresden  und  der  von  mir  geleiteten 
Klinik  zuteil  werden  lassen.  Wir  werden  uns  bemUhen,  nach 
besten  Kräften  für  die  Herren  Kollegen  in  geistiger  und  leib- 
licher Hinsicht  zu  sorgen,  und  ich  erlaube  mir  Sie  schon  im 
voraus  in  Dresden  herzlich  willkommen  zu  heißen.  Herzlichen 
Dank  für  Ihre  Wahl! 

Herr  Werth  (Kiel): 

Dann  erlaube  ich  mir  eine  kleine  Änderung  der  Statuten 
vorzuschlagen.  Nach  dem  Wortlaut  derselben  würde  mit  dem 
Ende  der  Tagung  unsere  Funktion  im  Vorstande  zu  Ende  sein. 
Nun  ist  seit  langer  Zeit  Sitte,  daß  der  erste  Vorsitzende  wider- 
rechtlich seine  Gewalt  weiter  behalten  hat,  allerdings  nicht  zu 
seinem  Nutzen,  sondern  im  Interesse  des  Ganzen.  Der  erste 
Vorsitzende  wird  nicht  eher  losgelassen,   bis  die  Verhandlungen 
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fertig  gedruckt  vorliegen.  Es  wäre  daher  vorteilhaft,  daß  das 
für  die  Zukunft  in  den  Statuten  ein  für  allemal  festgelegt  wird, 
und  ich  will  deshalb  den  Beschluß  der  Versammlung  darüber 
herbeiführen,  ob  sie  einer  dahingehenden  Änderung  beistimmt.  — 
Da  kein  Widerspruch  erfolgt,  nehme  ich  an,  daß  diese  Änderung 
genehmigt  worden  ist. 

Als  Themata  für  die  nächste  Versammlung  werden 
vorgeschlagen: 

1.  Indikation,  Technik  und  Erfolge  der  beckenerweitemden 
Operationen, 

2.  Die  Asepsis  bei  gynäkologischen  Operationen. 

Gegen  diese  Themata  hat  sich  ein  Widerspruch  nicht  erhoben. 

Dann  möchte  ich  Ihnen  noch  einen  kurzen  Status  unseres 
Person alßtandes  vorlegen.  Da  hat  ein  Wechsel  teils  erfreu- 
licher, teils  bedauerlicher  Art  stattgefunden.  Alte  sind  gegangen, 
teils  freiwillig,  oder  wir  haben  auf  ihre  Mitgliedschaft  verzichten 
müssen,  weil  sie  sich  dem  Kollegen  Schatz  gegenüber  andauernd 
zu  zurückhaltend  benommen  haben.  (Heiterkeit.)  Ausgetreten 
sind  die  Herren  Dr.  Fromm el,  Professor  em.  (München),  Dr. 
V.  Gawronsky,  Professor  (Charkow),  Dr.  Gusserow,  Professor, 
Geh.  Med.-Rat  (Berlin),  Dr.  Hey  der,  Dr.  Eberhardt  und  Dr.  Köt- 
schau  (Köln  a.  R.),  und  aus  dem  anderen  angedeuteten  Grunde 
einige  Herren,  deren  Namen  kennen  zu  lernen  ein  allgemeineres 
Interesse  nicht  besteht. 

Dann  haben  wir  einen  bedauerlichen  Verlust  erlitten  durch 
den  Tod  einer  Anzahl  von  Kollegen,  deren  Namen  ich  Ihnen  mit- 
teilen will.  Es  sind  die  Mitglieder  Dr.  Freudenberg  (Berlin), 
Dr.  Gebhardt,  Professor  (Berlin),  Dr.  Glaevecke,  Professor 
(Kiel),  Dr.  Schannowsky,  Primararzt  (Reichenberg  i.  B.),  Dr. 
Knüppfer,  dirig.  Arzt  der  Gyn.  Abt.  der  Diakonissen -Anstalt 
(Reval),  Dr.  Toporski  (Posen),  Dr.  Roesger  (Leipzig),  Dr.  von 
Strauch,  Priv.-Dozent,  wirkl.  Staatsrat,  Exz.  (Moskau),  Dr.  Wehle, 
Hofrat  (Dresden). 

Ein  Teil  dieser  Kollegen  stand  einem  größeren  Kreise  von 
uns  nahe;  wir  haben  sie  als  Menschen  und  liebe  Kollegen,  teils 
auch  als  tüchtige  und  bedeutende  Arbeiter  auf  dem  Felde  der 
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Wigsenschaft  kennen  und  schätzen  gelernt.  Ich  bitte  Sie  der 
Trauer,  die  uns  erfüllt  beim  Gedächtnis  der  verstorbenen  Kol- 
legen, in  der  herkömmlichen  Weise  Ausdruck  zu  geben.  (Die 
Versammlung  erhebt  sich  von  den  Sitzen.) 

Dann  wolle  der  Herr  Schriftführer  die  Namen  der  neu  ein- 
getretenen Kollegen  zur  Verlesung  bringen. 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Neuaufgenommen  sind  die  Herren:  BUttner  (Rostock),  Tusz- 
kai  (Budapest),  H.  Cramer  (Bonn),  E.  Freund  (Halle),  Fromme 
(Halle),  Labhardt  (Basel),  Dörfler  (Regensburg),  Reifferscheid 
(Bonn),  Zacharias  (Erlangen),  Pankow  (Freiburg  i.  B.),  Fr.  Cohn 
(Gießen),  Pendl  (Troppau),  Bukura  (Wien),  C.  Peters  (Dresden), 
W.  Rosenfeld  (Wien),  Hellendall  (Tübingen),  Westphalen 
(Flensburg),  v.  Both  (Cassel),  Ö.  Gattorno  (Triest),  Knoop  (Kiel), 
Henkel  (Berlin),  Prüsmann  (Berlin),  0.  Bürger  (Wien),  Goe- 
decke  (Dresden),  Völker  (Heidelberg),  Bennecke  (Rostock), 
W.J.Sinclair  (Manchester),  M.  Frank  (Altena),  Schneider- 
Sievers  (Hamburg),  Sadowsky  (Petersburg),  0.  A.  Boije  (Hel- 
singfors),  Löfquist  (Helsingfors) ,  Schmidtlechner  (Budapest 
Pohl  (Zwickau),  Weißwange  (Dresden),  J.  Hofbauer  (Wien), 
V.  Kubinyi  (Budapest),  v.  Bardeleben  (Berlin),  Wehmer  (Wies- 
baden), R.  Mond  (Hamburg),  Dienst  (Breslau),  Orfila  (Monte- 
video), L.  Kantorowicz  (Posen). 

Herr  Werth  (Kiel): 

Dann  noch  eine  erfreuHche  Mitteilung  über  die  Kassen- 
verhältnisse, die  Ihnen  Herr  Schatz  in  herkömmlicher  Weise 
geben  wird. 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Die  Finanzen  unserer  Gesellschaft  sind  nicht  die  günstigsten, 
wenn  auch  gar  nicht  schlecht.  Wir  haben  bisher  ein  Vermögen 
angesammelt  von  17500  Mark  und  haben   seit  dem  letzten  Kon- 
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greß  wieder  2500  Mark  zurückgelegt.  Ich  glaube,  daß  wir  bei 
diesem  Modus  bleiben  müssen.  Große  Ausgaben  können  wir  nicht 
machen,  sonst  können  wir  nichts  zurücklegen.  Der  Vorstand  hat 
die  Reehn'mgen  geprüft  und  für  richtig  befunden.  Wer  von  der 
Gesellschaft  die  Bücher  einsehen  will,  hat  sie  hier  im  Bureau  zur 
Verfügung. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Ich  darf  wohl  dem  Schatzmeister  der  Gesellschaft  für  die 
unleugbaren  Verdienste,  die  er  sich  um  unsere  Finanzen  fort- 
gesetzt erworben  hat  und  die  in  seiner  Darlegung  soeben  eine  äo 
glänzende  Darstellung  gefunden  haben,  den  Dank  der  Versamm- 
lung aussprechen.     (Zustimmung.) 

Dann  noch  eine  weitere  Mitteilung.  Vor  zwei  Jahren  war 
uns  eine  Einladung  zum  internationalen  Gynäkologen- 
kongreß in  Petersburg  zugegangen,  zusammen  mit  dem  Ersuchen, 
ein  Thema  zu  bestimmen,  und  es  hatte  sich  die  Versammlung  für 
eine  offizielle  Beteiligung  entschieden.  Darum  liegt  für  mich  ein 
Grund  vor,  Ihnen  mitzuteilen,  daß  der  Kongreß  nicht  in  diesem, 
sondern  erst  im  nächsten  Herbst  stattfinden  wird  nach  einstim- 
migem Beschluß  des  Petersburger  Komitees.  Ich  hoffe,  daß  das 
Interesse,  das  zweifellos  von  Anfang  an  vorhanden  war,  dadurch 
sich  nicht  vermindern  wird,  sondern  weil  uns  eine  längere  Zeit 
zur  Organisationsarbeit  bleibt,  eine  regere  Teilnahme  der  deut- 
schen Gynäkologen  entsprechend  ihrem  Anteil  an  der  Forschung 
ermöglicht  werden  wird.  Ich  bemerke  dazu,  daß  mir  der  ehren- 
volle Auftrag  geworden  ist,  ein  Organisationskomitee  für  Deutsch- 
land in  die  Wege  zu  leiten  und  daß  dieses  Komitee  seinerzeit 
von  sich  hören  lassen  wird,  so  daß  hoffentlich  die  Bemühungen 
zugunsten  dieses  Kongresses  auch  bei  uns  von  Erfolg  gekrönt  sein 
werden. 

Dann  habe  ich  mitzuteilen,  daß  auf  dem  Lissaboner  Kon- 
greß Herr  Kollege  Pfannenstiel  unsere  Vertretung  übernom- 
men hat. 

Ferner  liegen  einige  Ovationen,  wenn  ich  sie  so  nennen  darf, 
für  unsere   Verhandlungen  vor,     Gestern  erhielten  wir  ein   Be- 
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grüßangstelegramm  vom  Kollegen  Wasten  (Petersburg).  Dann 
haben  die  Herren  Dö  der  lein  und  Erönig  hier  auf  den  Tisch 
des  Hauses  niedergelegt  ein  noch  ganz  virginales  Werk  —  ich 
bin  der  erste,  der  es  berührt  — ,  eine  operative  Gynäkologie  in 
vollendeter  Fassung,  deren  Erscheinen  Ihnen  mitzuteilen  ich  den 
Auftrag  habe.  Ich  gebe  mir  die  Ehre,  das  schöne  Werk,  fbr  das 
wir  bestens  danken,  in  Zirkulation  zu  geben. 

Wird  noch  das  Wort  gewünscht  zu  anderweitigen  Mitteilungen? 

Herr  Schatz  (Bestock] : 

Ich  bitte  Sie,  eine  Einladung  entgegen  zu  nehmen  vom  Verein 
zur  Forderung  des  Hebeammenwesens.  Die  Beteiligung 
an  der  gestrigen  Sitzung  war  nur  gering,  weil  die  Einladung  nur 
an  die  Mitglieder  ergangen  war.  Wir  bitten,  daß  nicht  nur  die 
Herren,  welche  Hebeammenlehrer  sind,  sondern  auch  noch  recht 
viele  andere  Kollegen  an  unseren  Bestrebungen  teilnehmen  und 
sich  als  Mitglieder  melden  möchten.  Wir  haben,  wenn  wir  etwas 
erreichen  wollen,  unbedingt  eine  größere  Beteiligung  nötig. 

Herr  V.Ott  (Petersburg): 

Als  Vorsitzender  des  Organisationskomitees  des  nächsten 
iDtemationalen  Gynäkologenkongresses  habe  ich  meinen  größten 
Dank  auszusprechen  fUr  die  BereitwiUigkeit,  mit  der  sich  der 
Vorstand  der  Gesellschaft  unserer  Sache  angenommen  hat.  Ich 
hoffe,  daß  sich  recht  viele  der  Kollegen  an  unseren  Arbeiten  be- 
teiligen werden  und  denke,  daß  Sie  uns  die  große  Freude  machen 
werden,  Sie  herzlich  in  unserem  Vaterlande  zu  begrüßen.   (Beifall.) 

Herr  Werth  (Kiel): 

Meine  Herren,  ehe  wir  zu  den  Referaten  übergehen,  spreche 
ich  noch  einmal  aus,  was  schon  früher  angedeutet  worden  ist, 
daß  es  schwer  sein  wird,  einen  größeren  Teil  unseres  Programms 
zu  erledigen,  wenn  sich  die  Vortragenden  nicht  auf  das  äußerste 
^B  beschränken  und  sich  nicht  auch  dadurch  als  Meister  zeigen. 
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Wir  haben  es  deshalb  für  richtig  gehalten,  die  Vorträge  auf  die 
Zeit  von  10  Minuten  zu  beschränken  und  die  Diskussionsredner 
auf  5  Minuten.  Es  würde  mir  leid  tun,  wenn  ich  bei  Über- 
schreitungen  dieser  Grenzen  den  Stummen  des  Serail  spielen 
müßte. 

Herr  Höhne  (Kiel)  • 
macht  Mitteilungen  über  den  Nachmittagsausfiug  nach  Holtenau. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Nunmehr  können  wir  mit  voller  Fahrt  in  unsere  eigentlichen 
Verhandlungen  hineinsteuem  und  wir  beginnen  die  Verhandlungen 
über  das  erste  Thema.  Die  Referenten  verzichten  auf  ein  Vor- 
wort, nachdem  sie  sich  in  den  Ihnen  gedruckt  vorliegenden  Refe- 
raten in  so  erschöpfender  Weise  ausgelassen  haben. 
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Referate  Aber  die  Methoden  der  künstlichen  Erweiternng 
des  schwangeren  nnd  kreißenden  Uterns. 


Herr  G.  Leopold  (Dresden): 

Das  Thema,  welches  anf  dem  diesjährigen  Kongreß  behandelt 
werden  soll,  steht  augenblicklich  im  Vordergrund  des  geburts- 
hilflichen Interesses  und  umfaßt  zu  einem  recht  großen  Teil  die 
Pathologie  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt.  Seine  möglichst 
aasfbhrliche  Behandlung  dürfte  daher  gerade  für  den  praktischen 
Gfebartshelfer  von  der  größten  Bedeutung  sein. 

Und  gerade  dieser  Umstand  läßt  es  geboten  erscheinen,  sich 
streng  an  den  Wortlaut  des  Themas  zu  halten  und  in  möglichst 
gedrängter  Ettrze  alles  das  hervorzuheben,  einmal,  was  sich  eine 
Klinik  erlauben,  und  zweitens  was  der  praktische  Geburtshelfer, 
dessen  Hilfen  meistens  sehr  beschränkte  sind,  unternehmen  und 
wie  weit  er  im  einzelnen  Falle  gehen  darf. 

Wenn  hierbei  für  die  Mitglieder  unserer  Versammlung  einzelne 
ganz  bekannte  Dinge  vielleicht  etwas  zu  ausführlich  zur  Sprache 
kommen  werden,  so  möge  man  dies  mit  dem  Wunsche  entschul- 
digen, das  Thema  möglichst  erschöpfend  behandelt  zu  haben. 

Bei  der  Gliederung  des  Stoffes  zerfällt  das  Thema  natur- 
gemäß in  die  Betrachtung  des  schwangeren  und  des  kreißenden 
Uterus. 

In  der  Literatur  namentlich  der  letzten  Jahre  findet  sich  eine 
geradezu  gewaltige  Summe  von  Beobachtungen,  welche  unser 
Thema  berühre,  niedergelegt.  Nicht  minder  bedeutsam  sind  die 
Berichte  tlber  die  hier  in  Frage  kommenden  Methoden  aus  dem 
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Altertum,  wie  sie  uns  in  den  Schriften  der  großen  Gelehrten  über- 
liefert worden  sind,  welche  um  Christi  Geburt  und  später  lebten. 

Es  entspricht  nicht  dem  Zwecke  unseres  Referates,  die  Ge- 
schichte des  Themas  ausführlich  zu  behandeln.  Wohl  aber  er- 
scheint es  notwendig,  die  Anschauungen  und  begründeten  Erfah- 
rungen der  Jetztzeit  objektiv  darzustellen.  Ich  habe  mich  daher 
bemüht,  die  Literatur  der  letzten  30  Jahre,  welche  allerdings  einen 
ganz  enormen  Umfang  darbietet,  durchzugehen  und  alles  Wissens- 
werte aus  Archiven,  Zeit-  und  Monatsschriften,  Sammelreferaten 
und  Sammelwerken  des  In-  und  Auslandes  zusammenzutragen.  Er- 
leichtert wurde  diese  Arbeit  durch  das  Studium  des  Werkes  von 
Fortunato  Montuoro:  > Studio  comparativo  fra  il  taglio  cesareo  ed 
il  parto  forzato  in  rapporto  alle  loro  indicazioni;  tesi  di  libera 
docenza,  Genua  1904«,  ein  Werk,  welches  die  Literatur  mit 
einem  Staunen  erregenden  Fleiße  zusammengetragen  und  ver- 
arbeitet, und  verschiedene  Seiten  unseres  Themas  auf  das  gründ- 
lichste behandelt  hat.  Das  Studium  dieses  Werkes  kann  nicht 
dringend  genug  empfohlen  werden. 

Um  nun  für  die  folgenden  Kapitel  gleich  von  Anfang  an 
volle  Klarheit  walten  zu  lassen,  so  möge  vorausgeschickt  sein, 
daß  die  Anzeigestellung  zur  künstlichen  Erweiterung  des 
Muttermundes  und  die  Begrenzung  derselben  keine  Erörterung 
finden  wird,  höchstens  insoweit,  als  es  bei  der  Besprechung  der 
einzelnen  Methoden  sich  für  eine  allgemeine  Verständigung  als 
vorteilhaft  erweisen  sollte. 

I.  Die  künstliche  Erweiterung  des  Mattermnndes  In  der 
Schwangerschaft 

In  Betracht  kommen  hier  der  künstliche  Abort  und  die 
künstliche  Frühgeburt. 

Für  die  Klinik  sowohl,  wie  für  den  praktischen  Geburtshelfer 
werden  diejenigen  Methoden  als  die  besten  und  zuverlässigsten 
zu  gelten  haben,  welche  die  künstliche  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes möglichst  bald,  aber  vor  allem  möglichst  schonend 
für  Mutter  und  Kind  herbeiführen,  so  daß  weder  während  noch 
nach  der  Entbindung  schwerere  Blutungen  oder  sonstige  Gefahren 
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zu  erwarten  sind.  Aus  praktischen  Gründen  empfiehlt  es  sich, 
in  der  folgenden  Betrachtung  auseinander  zu  halten,  ob  es  sich 
um  eine  Erst-  oder  Mehrgebärende,  ob  um  ein  noch  geschlossenes 
oder  schon  eröffnetes  Collum  uteri  handelt. 

A.  Die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  in  der  ersten 
Hälfte  der  Schwangerschaft 

Bei  der  großen  Zuverlässigkeit  einzelner  Methoden,  welche 
wir  eeit  Jahren  für  die  Einleitung  des  Abortes  besitzen,  muß  man 
mit  Recht  erstaunt  sein  über  die  vielen  wenig  wirksamen,  ja  zum 
Teil  nicht  ungefährlichen  Mittel,  welche  sich  hierüber  in  der 
Literatur  verzeichnet  finden.  Sieht  man  von  Preßschwamm  und 
Tnpelo  als  historischen  Methoden  ohne  weiteres  ab,  so  mögen  auch 
der  elektrische  Schröpf  köpf,  das  Apostolische  Verfahren,  femer 
die  Einspritzung  von  Jodtinktur  in  das  Collum  uteri  zur  Erregung 
von  Wehen,  die  direkte  Curettage  (!)  des  schwangeren  Uterus, 
die  Einführung  eines  Katheters  ohne  oder  mit  einem  kleinen 
Gummiballon  in  die  Uterushöhle  oder  die  allmähliche  Einführung 
eines  und  dann  mehrerer  Finger  in  den  Gebärmutterhals  nur 
Torübergehend  Erwähnung  finden  als  Mittel  zum  künstlichen  Abort, 
welche  sich  irgend  welcher  Beliebtheit  oder  einer  größeren  Ver- 
breitung nicht  zu  erfreuen  haben. 

Auch  der  von  Schatz  angegebene  und  von  B.  S.  Schnitze 
modifizierte  Metranoikter,  welcher  vorwiegend  für  gynäkologische 
Zwecke  erfunden  worden  war,  dessen  Anwendung  aber  nach 
Schnitze  fast  immer  Verletzungen  bewirkt,  hat  sich  das  Bürger- 
recht nicht  erwerben  können,  obwohl  er  von  Schatz  zur  Ein- 
leitung des  künstlichen  Aborts  mehrfach  >mit  großer  Leichtigkeit, 
Exaktheit  und  mit  wenig  oder  gar  keiner  Blutung  verwendet 
worden  istc. 

Dagegen  werden  die  Tamponade  der  Scheide  und  des 
Collum,  die  Laminariastifte  sowie  die  Dilatatorien  von 
Hartgummi  oder  Stahl  zurzeit  am  meisten  und  mit  bestem 
Erfolg  angewendet  und  zwar  teils  allein  für  sieh,  teils  in  wechsel- 
seitiger Verbindung. 
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Welche  Anforderungen  aber  hat  man  an  diese  Mittel 
zu  stellen? 

Erstens  müssen  sie  sterilisiert  werden  können.  ZweitenB 
müssen  sie  anch  wirksam  sein,  d.  h.  eine  etwa  vorhandene  Blutung 
stillen  oder  in  Schranken  halten,  bald  Wehen  anregen  nnd  den 
Mattermnnd  genügend  erweitem,  nnd  drittens  dürfen  sie  bei  regel- 
rechter nnd  vorsichtiger  Anwendung  keine  nennenswerten  Ver- 
let2»ingen  der  Gebärenden  zufügen  oder  dieselbe  in  irgend  welche 
Gefahr  bringen. 

Was  wir  zur  Tamponade  anwenden,  seien  es  Gummiblasen, 
Watte  oder  Gaze,  das  kann  ausgekocht  oder  in  sterilisiertem  Zn- 
stande aufbewahrt  und  verwendet  werden.  Das  Gleiche  gilt  von 
den  erweiternden  Instrumenten,  mögen  es  nun  Hartgummi-  oder 
stählerne  Stifte  sein.  Nur  gegen  die  Laminariastifte  werden 
namentlich  von  selten  der  praktischen  Arzte  immer  wieder  Be- 
denken erhoben  betreffs  der  Möglichkeit,  sie  keimfrei  bzw.  un- 
schädlich zu  machen.  Daß  dies  aber  möglich  ist,  lehren  die 
jahrelangen,  gleichmäßig  guten  Erfahrungen  aus  den  verschie- 
densten Kliniken  1). 

Mit  derartig  vorbereiteten,  jederzeit  fertigen  Laminariastiften 
habe  ich  noch  niemals  einen  Mißerfolg  gesehen,  weder  in  bezng 
auf  baldige  und  genügende  Erschließung  des  Cervicalkanals,  noch 
in  bezug  auf  Durchführung  der  Antisepsis. 

Gleiche  Wirksamkeit  kommt  auch  der  Tamponade  des  Collum 
mit  Gaze  zu.  Teils  vermag  sie  eine  mäßige  Blutung  ganz  wesent- 
lich in  Schranken  zu  halten,  teils  regt  sie  oft  in  kurzer  Zeit 
schon  lebhafte  Wehen  an  und  erweitert  das  Collum  bis  zur  be- 
quemen Einführung  von  einem  oder  von  zwei  Fingern. 


1)  Wir  behandeln  sie  folgendermaßen:  die  Stifte,  weiche  von  ver- 
schiedenster Stärke  sein  mÜBsen,  werden  zanäcbat  10  Minuten  lang  in 
kochendes  Wasser  gelegt,  worin  sie  aufquellen.  Dann  bringt  man  sie  mit 
steriler  Pinzette  15  Minuten  in  kalte  Sublimatlösung  1 :  1000,  woria  eie 
wieder  zusammenschrumpfen,  und  legt  sie  dann  wiederum  mit  steriler  Pin- 
zette  entweder  reihweise  in  einen  sterilen,  gut  zu  verschließenden  Grlas- 
behälter,  oder  zwischen  zwei  dicke  Lagen  von  Salizylwatte,  welche  in  ein 
dickes  sterilisiertes  Gazetuch  eingeschlagen  werden. 
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Wie  aber  steht  es  mit  ihrer  Ungefährlichkeit?  Sind  Yer- 
letzungen  möglich  oder  ganz  ausgeschlossen? 

Bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein  berichtet  die  Literatur  über 
Verletzungen,  die  sowohl  bei  Anwendung  der  Hartgummistifte, 
wie  der  stählernen  Dilatatorien,  ja  sogar  bei  der  Tamponade  mit 
Gaze,  sowie  bei  Gebrauch  der  in  die  Scheide  gelegten  Gummi- 
blasen vorgekommen  sind.  Es  werden  darum  ganz  bestimmte 
Grundregeln  fttr  alle  diese  Mittel,  deren  Yorzüglichkeit  nicht  zu 
bestreiten  ist,  festzulegen  sein. 

Diese  Grundregeln  lauten  folgendermaBen: 

1.  Ein  Laminariastift  soll  stets  den  äuBeren  und  inne- 
ren Muttermund  geichzeitig  erweitern.  Es  muß  also  in 
jedem  einzelnen  Falle  seine  Länge  nach  der  Länge  des  Cervical- 
kanals  bestimmt  sein.  Anfänger  machen  oft  den  großen  Fehler, 
daB  sie  zu  kurze  Laminariastifte  wählen,  welche  bei  langem 
Collum  mit  ihrem  Ende  vor  dem  inneren  Muttermund  liegen 
bleiben,  letzteren  daher  nicht  erweitern.  Beklagen  sich  praktische 
Arzte  ttber  die  ungenügende  Wirksamkeit  der  Laminariastifte,  so 
beruht  der  Fehler  meistens  darauf,  daß  sie  sich  über  die  Länge 
des  zu  erweiternden  Gebärmutterhalses  nicht  genügend  unter- 
richtet hatten. 

2.  Der  einzuführende  Laminariastift  darf  nicht  stärker 
sein  als  das  Lumen  des  äußeren  bzw.  des  inneren  Mutter- 
mundes. Im  anderen  Falle  treten  sonst  zu  heftige  Schmerzen 
während  der  ganzen  Dauer  der  nachfolgenden  Erweiterung  ein. 
Ja  es  kann  die  Entfernung  des  Stiftes  dadurch  außerordentlich 
erschwert,  sehr  schmerzhaft,  ja  ohne  schneidende  Nachhilfe  fast 
unmöglich  werden,  daß  der  innere  Muttermund  durch  tiefe  Ein- 
schnürung die  bekannte  Sanduhrform  des  Laminariastiftes  hervor- 
gerufen hat. 

3.  Auch  bei  der  Einfllhrung  der  von  Hegar,  Fritsch  und 
Anderen  angegebenen  Stifte  darf  die  Erweiterung  des  inneren 
Muttermundes  nicht  erzwungen  werden,  da  Zerreißungen  der 
Collummuskulatur,  Abreißungen  vor  dem  inneren  Muttermunde, 
Durchbohrungen  der  Gebärmutter  bis  in  die  freie  Bauchhöhle  nur 
zu  leicht  vorkommen  können.    Hier  gilt  der  bekannte  geburts- 
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hilf  liehe  Erfahrnngssatz  im  vollsten  Maße:  »Wenn  es  in  der 
Geburtshilfe  plötzlich  auffallend  leicht  und  schnell  geht,  dann  ist 
etwas  zerrissen.«  Findet  also  z.  B.  Nr.  18  der  Hegarschen  Stifte 
zu  großen  Widerstand  und  der  nachprüfende  Zeigefinger  kann 
den  inneren  Muttermund  noch  nicht  passieren,  der  letztere  mnß 
aber  für  das  zu  erreichende  Ziel  noch  weiter  sein,  so  mufi 
die  Weiteranwendung  der  Stifte  unterbrochen  und  mit  der  sofortigen 
Einlegung  von  2  oder  3  Laminariastiften,  welche  den  inneren 
Muttermund  überragen,  fortgefahren  werden. 

4.  Will  man  die  Scheide  oder  das  Collum  tamponieren, 
so  muß  das  Scheidengewölbe  und  die  Scheide  bzw.  der  Gebär- 
mutterhals fest  austamponiert  werden,  da  sonst  weder  Wehen, 
noch  eine  hinreichende  Blutstillung  erzielt  werden.  Es  genügt, 
wenn  hierdurch  der  äußere  und  der  innere  Muttermund  bis  auf 
Zweifingerbreite  erschlossen  werden.  Daraus  geht  hervor,  dafi 
die  Verwendung  von  Gummiblasen  zur  stärkeren  Erweiterung  des 
Gebärmutterhalses  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft 
unnötig  ist.  Ja  es  muß  fUr  diese  Zeit  ganz  ausdrücklich  vor 
ihnen  gewarnt  werden,  da  durch  Überdehnung  der  CoUumwände 
zu  wiederholten  Malen  Zerreißungen  derselben  vorgekommen  sind. 

Nach  diesen  Darlegungen  ergibt  sich  von  selbst,  welches 
Verfahren  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft,  je  naeh 
dem  Stadium,  in  welchem  sich  die  Gebärende  befindet,  möglichst 
bald,  sicher  und  schonend  zu  einer  solchen  Erweiterung  des 
äußeren  und  inneren  Muttermundes  führt,  daß  die  Geburt  bald 
beendigt  werden  kann. 

Als  vorausgesetzt  muß  bei  der  folgenden  Erörterung  gelten, 
daß  die  Anzeige  zur  Erweiterung  und  Entleerung  des  Uterus 
wohldurchdacht  und  durchaus  begründet  ist. 

a)  Nehmen  wir  an,  es  sei  die  Schwangerschaft  zu  unter- 
brechen, ohne  daß  Wehen  oder  Blutungen  bestehen  (Chorea  usw.), 
also  am  völlig  intakten  Uterus,  so  hat  sich  mir,  auf  Grund 
einer  relativ  großen  Zahl  von  Fällen,  am  zuverlässigsten  bewährt 
die  Anwendung  von  sterilisierten  Laminariastiften,  am  1.  Tage 
von  einem,  am  2.  Tage  von  2 — 3,  je  nach  der  erfolgten  Auflocke- 
rung.   Selten  machte  sich  am  3.  Tage  ein  weiteres  Einlegen  oder 
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eine  Nacherweiternng  notwendig.  Der  Erfolg  war  fast  ausnahms- 
los ein  ganz  prompter. 

Das  Ei  wurde  entweder  mit  den  Stiften  zugleich  geboren 
oder  nach  Entfernung  von  Scheidentamponade  und  Stiften  ließ  sich 
Frucht  und  Placenta,  welche  bis  in  das  Collum  vordrangen,  mittels 
Finger  oder  Eomzange  leicht  und  in  toto  entfernen. 

Der  praktische  Geburtshelfer  kann  sich  dieser  Methode  mit 
vollstem  Vertrauen  bedienen.  Er  bedarf  hierzu  kaum  der  Nar- 
kose. Er  wird  mit  der  Hebamme  und  noch  einer  Hilfe  auskommen 
können,  falls  alles  ruhig  und  vorsichtig  geschieht  und  die  Anti- 
sepsis bzw.  Asepsis  exakt  vorbereitet  ist.  Aber  eines  darf  er 
nicht  vergessen  —  und  das  verlangt  gerade  die  umsichtigste  und 
eine  weit  vorausschauende  Vorbereitung,  —  daß  es  selbst  nach 
einem  regelrecht  und  glatt  verlaufenen  Abort  infolge  mütterlicher 
Krankheit  zu  einer  sehr  schweren  Nachblutung  kommen  kann. 
Es  bedarf  daher  an  diesem  Orte  nur  einer  kurzen  Erwähnung, 
daß  nicht  erst  nach  vollendetem  Abort,  sondern  vor  Beginn 
desselben  alles  das  fix  und  fertig  dastehen  muß,  was  eine  post- 
partum-Blntung  so  schnell  wie  möglich  zum  Stillstand  bringt. 
Hierher  gehören  als  eiserner  Bestand  heißes  und  eiskaltes  Wasser, 
Essig,  physiologische  Kochsalzlösung,  Ergotinlösung,  Uterustam- 
ponade. Am  besten  beginnt  man  immer  mit  einer  subkutanen 
Ergotininjektion.  Bei  schwächlichen  Frauen  außerdem  noch  mit 
einer  subkutanen  Kochsalzinfnsion  von  500—1000  Gramm  mittels 
Gabelschlauchs  in  beide  Infraclaviculargruben. 

An  Stelle  des  eben  erwähnten  Verfahrens  läßt  sich  auch  das 
von  Fritsch  angegebene  setzen:  nach  gründlicher  Vorbereitung 
Laminariaeinlage;  Entfernung  nach  24  Stunden.  Sondieren,  Ab- 
lassen des  Fruchtwassers,  Einschieben  eines  Ichthyolglyzerin- 
Btreifens  1 :  10.  Nach  24  Stunden  ist  dann  das  Ovulum  gewöhn- 
lieh geboren  oder  man  kann  es  in  Narkose  leicht  mit  der  Abort- 
zange  entfernen.  Danach  folgt  eine  Uterusausspülung  und  eine 
starke  Seeale-  oder  Ergotingabe. 

b)  Ist  der  Abort  aber  bereits  im  Gange,  die  Blutung 
i^ig,  aber  andauernd,  und  der  Muttermund  noch  geschlossen 
oder  kaum  geöffnet,  so  hat  mich  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  das 
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Bestreben,  den  Abort  etwa  aufhalten,  also  die  Schwangerschaft 
erhalten  zu  wollen,  in  der  Kegel  weder  fttr  die  Matter  noch  für 
die  Frucht  vorteilhaft  ist.  Man  bringt  am  besten  den  Abort  ordent- 
lich in  Gang.  Das  beste,  einfachste  und  sicherste  Mittel  ist,  nach 
gründlichster  antiseptischer  Vorbereitung  der  äußeren  und  inneren 
Geschlechtsteile,  die  feste  Tamponade  des  Soheidengewölbes 
und  derScheide  mit  sterilisierten  Wattekugeln  oder  mit  sterili- 
sierter Gaze. 

Nach  24  stündiger  Bettruhe  wird  sie  wieder  entferai  und  die 
Scheide  sorgfältig  ausgespült.  In  yielen  Fällen  liegt  das  Ei  dahinter 
geboren  oder  es  ist  in  das  geöffnete  und  ballonartige  CoUam  nteri 
so  weit  herabgedrängt,  daß  es  leicht  entfernt  werden  kann. 

Sollte  aber  ausnahmsweise  das  Ei  weder  geboren,  noeh 
heruntergeschoben  sein  und  die  Blutung  Tcrlangt  die  Gebnrts- 
beförderung,  so  wähle  man  nunmehr  ein  viel  sicherer  wehenan- 
regendes und  erweiterndes  Mittel,  das  ist  der  Laminariastift,  von 
dem  man  jetzt  eine  ganz  starke  Nummer  oder  mehrere  gleich- 
zeitig einlegen  kann,  und  rerfahre,  wie  oben  beschrieben. 

c)  Der  Fall,  zu  welchem  der  praktische  Arzt  gerufen  wird, 
kann  aber  drittens  auch  so  liegen,  daß  die  andauernde  Bln- 
tung  zwar  mäßig  ist,  das  Collum  sich  aber  fttr  den  Zeige- 
finger bereits  geöffnet  zeigt.  Versteht  es  sieh  ganz  von 
selbst,  daß  ein  solcher  Abort  möglichst  bald  zur  Vollendung  ge- 
bracht wird,  so  kann  doch  nicht  dringend  genug  davor  gewarnt 
werden,  jetzt  schon,  d.  h.  bei  noch  nicht  völlig  weitem 
inneren  Muttermund  die  Entfernung  des  Eies  etwa  zq 
übereilen.  Das  könnte  sich  bitter  dadurch  rächen,  daß  das  £1 
nur  stückweise  entfembar  ist  und  daß  gerade  die  fUr  den  weiteren 
Verlauf  wichtigsten  Teile:  Placentarzotten  bzw.  -stücke  haften 
bleiben.  Ein  mangelhaft  vollendeter  Abort  gibt  fast  immer  eine 
ungünstige  Prognose. 

Daher  ist  es  das  Kichtigste,  mit  einem  oder  mehreren  Lami- 
nariastiften  den  inneren  Muttermund  erst  völlig  zu  erweitern.  Die 
dadurch  bedingte  24  stündige  Verzögerung  gewährt  daftar  sichere  Er- 
schließung, Auflockerung  und  Wehen;  und  es  wird  die  nunmehrig^e 
Entfernung  des  Eies  wohl  zweifellos  eine  vollständige  sein  können. 
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dj  Im  Laufe  der  Praxis  wird  aber  der  Arzt  noch  vor  eine 
yierte  Möglichkeit  gestellt,  nämlich  zu  helfen,  wenn  die  Blutung 
bereits  eine  ganz  bedeutende  war  oder  noch  ist  und  der 
Muttermund  erst  in  der  Eröffnung  noch  begriffen  ist. 

Hier  gilt  es  schnell,  sicher  und  schonend  zu  helfen;  am 
besten  durch  die  baldige  Entfernung  des  ganzen  Eies.  Dazu 
bedarf  es  einer  raschen,  aber  nicht  yerletzenden  Eröfhung  des 
Collum,  die  am  besten  bewirkt  wird  durch  rorsichtige  Anwendung 
der  Hegarsehen  Stifte  unter  Beachtung  der  oben  angeführten  Be- 
merkungen oder,  falls  dies  nicht  angängig  8ein  sollte,  durch 
TöUige  Tamponade  des  Collum  uteri  bis  über  den  inneren  Mutter- 
mund hinaus  mit  steriler  Qaze.  Wer  viel  Übung  mit  dem 
Bossischen  Instrument  besitzt,  kann  es  anwenden  und  langsam 
aufdrehen  bis  auf  Nr.  3. 

Durch  diese  Mittel  wird  der  Gebärmutterhals  so  weit  er- 
schlossen, daß  der  Zeigefinger  bequem  eindringen  und  das  Ei, 
ereutuell  noch  mit  Nachhilfe  einer  Abortzange,  sicher  und  im 
Ganzen  entfernen  kann. 

Einer  unseres  Erachtens  sehr  wichtigen  Maßnahme  muß 
hierbei  noch  gedacht  werden:  daß  während  der  Anwendung,  sei 
es  der  Hegarsehen  Stifte  oder  des  Bossi,  durch  die  Hand  eines 
Assistenten  oder  der  Hebamme  ein  schlitzender  Gegendruck  auf 
den  Gebärmuttergrund  ausgeübt  werde. 

Fttr  die  Hegarsehen  Stifte  gelten  die  oben  angeführten  Be- 
merkungen. Bei  der  Anwendung  des  Bossischen  Instrumentes, 
auf  welches  in  den  folgenden  Kapiteln  näher  eingegangen  werden 
soll,  läßt  sich  eine  Aufschraubung  bis  auf  Nr.  3  infolge  der  be- 
stehenden Auflockerung  der  Gewebe  ziemlich  schnell  und  nach 
viBeren  Erfahrungen  ohne  Verletzung  bewerkstelligen. 

Daß  bei  solchen  allgemeinen  Bemerkungen  nicht  Ratschläge 
^u  ins  Einzelne  gegeben  werden  können,  ist  wohl  selbstverständ- 
^^  Auch  wird  der  Leser  erkannt  haben,  daß  nur  für  ganz 
^^Berordentlich  seltene  Fälle  die  Erweiterung  nach  Bossi  mit  in 
^^  kommen  kann.  In  der  allergrößten  Zahl  der  Fälle  werden 
^^  Praktiker  die  anderen  Mittel  genügen. 
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B.  Sie  kanstliche  Erweiterung  des  Mattermondes  in  der  zweiten 
Hälfte,  bzw.  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft. 

Als  Anzeigen  zu  diesem  Eingriffe  kommen  wesentlich  in 
Betracht: 

1.  Beckenenge  oder  schwere  Erkrankungen  der  Mutter, 

2.  die  Eklampsie  und 

3.  die  Placenta  praevia. 

Es  empfiehlt  sich  auch  hier  wiederum,  die  Erst-  und  Mehr- 
gebärenden, das  noch  geschlossene  und  das  in  der  Eröffnung  be- 
griffene Collum  uteri  auseinanderzuhalten  und  eine  allgemeine 
Besprechung  der  gebräuchlichsten  Methoden  vorauszuschicken. 

Hierbei  werden  wir  sehen,  welche  Methode  zurzeit  am 
besten  die  im  ersten  Kapitel  aufgestellten  und  auch  hier  gültigen 
Anforderungen  erfüllt,  daß  sie  nämlich  möglichst  antiseptisch  oder 
aseptisch  durchführbar  ist,  daß  sie  die  Geburt  bald  in  Gang 
bringt  und  zu  Ende  führt  und  daß  sie  für  Mutter  und  Kind 
ungefährlich  ist. 

In  der  Literatur  finden  sich  zwar  Versuche  mit  dem  elek- 
trischen Schröpfkopf  und  dem  konstanten  Strom,   auch  in  den 
letzten  Jahren  sogar  mit  Preßschwamm,  Wechseldusche,  mit  dem 
Verfahren  nach  Kiwisch  oder  Cohen  verzeichnet    Wir  wenden 
uns  aber  sogleich  zu  den  Methoden,  über  welche  größere  Reihen 
von  Beobachtungen  mit  sehr  guten  Ergebnissen  vorliegen,  und  zwar 
zur  Collumtamponade, 
zum  Eihautstich, 
zur  Bougiebehandlung 
und  zur  Erweiterung  des  Collum 
mittels  Ballons  oder  metallenen  Instrumenten,  Methoden, 
welche   teils   einzeln,    teils   nacheinander   zur   Verwendung   ge- 
kommen sind. 

1.  Die  Collumtamponade  ist  in  der  Würzburger  Klinik 
mittels  Jodoformgaze,  welche  mit  sterilem  Glyzerin  getränkt 
wurde,  eine  lange  Reihe  von  Jahren  hindurch  erprobt  worden. 
Ho  fm  ei  er  und  seine  Schüler  haben  darüber  eingehend  berichtet. 
Die  Methode  ist  ungefährlich  und  aseptisch  durchführbar,  aber 


Leopold,  Künstl.  Ebweiter.  d.  schwangeren  u.  kreibsenden  Uterus.    29 

doch  nicht  in  allen  Fällen  gleichmäßig  wirksam,  da  sie 
wohl  Wehen  anregte,  aber  die  Geburt  nicht  immer  zu  Ende 
fllhrte,  00  daß  nach  genügender  Eröffnung  des  Gollam*  noch  ein 
Metrearynter  za  Hilfe  genommen  werden  mußte. 

Diese  ungleichmäßige  Wirkung  kommt  auch  bei  den  anderen 
Verfahren  vor  und  beruht  bekanntlich  auf  der  sehr  verschiedenen 
fieizbarkeit  der  einzelnen  Uteri,  worüber  sehr  viele  Beispiele,  zum 
Teil  merkwttrdigster  Art,  bekannt  geworden  sind. 

Gleichwohl  gilt  das  Verfahren  nach  den  vorliegenden  Be- 
richten als  ein  sehr  gutes.  »Die  Glyzerin-Jodoformgazetamponade 
des  Cervicalkanals  ist  ein  sehr  harmloses  Mittel  zur  Anregung 
der  Gebart,  das  in  einer  Reihe  von  Fällen  weitere  Maßnahmen 
gänzlich  überflüssig  macht,  in  anderen  Fällen  Wenigstens  von 
vornherein  einen  intrauterinen  Eingriff  vermeiden  läßt,  mit  all 
den  Gefahren  der  Infektion  und  des  Blasensprengens,  wie  sie 
mit  dem  hohen  Hinaufschieben  von  Bougies  oder  dem  primären 
Einlegen  von  Gummiblasen  natürlich  verbanden  erscheinen« 
(Bollenhagen). 

Hierbei  darf  aber  nicht  außer  acht  gelassen  werden,  daß 
Bich  die  Geburtsdauer  teils  auf  10—28  Standen,  teils  auf  5 
bis  11  Tage(!)  erstreckte,  und  daß  sie  selbst  bei  nachträglicher 
Anwendung  des  Metreurynters  im  Mittel  immerhin  mehrere  Tage 
betrug,  eine  Zeitdauer,  welche  auf  jeden  Fall  zu  einer  Ver- 
bessening  der  Methode  auffordert. 

2.  Über  den  Eihautsticb,  der  viele  Jahre  hindurch  in 
den  Hintergrund  gedrängt  worden  war,  liegt  eine  neue,  bemer^ 
kengwerte  Arbeit  vor  aus  der  Baseler  Klinik  von  de  Reynier. 
Er  berichtet  über  49  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt  wegen 
Beckenenge  mit  77,5^  lebend  entlassenen  Kindern,  einem  selten 
Sonstigen  Ergebnisse. 

Was  die  Technik  des  Eihautstiches  betrifft,  so  kann  dieselbe 
auch  im  Privathause  durchaus  antiseptisch  durchgeführt  werden. 
A^ch  ist  sie,  bei  geschickter  Vornahme,  direkt  nicht  mit  Ge- 
fahren verknüpft.  Aber  ihre  Wirksamkeit  ist,  wie  die  vorher- 
gehende Methode,  außerordentlich  verschieden.  Dauert  die  Ge- 
burt vom  Eihautsticb  an  im  Durchschnitt  auch  nur  61  Stunden, 
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so  hat  sie  doch  in  einzelnen  wenigen  Fällen  sich  12,  13  nnd 
18  Tage  hingezogen,  eine  lästige  Verzögerung,  die  bei  der  Ballon- 
dilatation niemals  beobachtet  worden  ist  und  welche  darum  eben- 
falls zu  einer  Verbesserung  des  Verfahrens  oder  zur  Verbindung 
mit  einem  anderen  anregen  muß. 

3.  Die  Bougiebehandlung  ist  noch  bis  in  die  jüngste  Zeit, 
wie  die  Berichte  aus  den  Tersohied«nsten  Anstalten  lehren,  eine 
sehr  beliebte  Methode  gewesen.  Es  kann  keinem  Zweifel  unter- 
liegen, daß  sie  antiseptisch  durchgeführt  und  im  allgemeinen  auch 
als  ungefährlich  bezeichnet  werden  kann,  Yorausgesetzt,  daß 
sie,  auch  in  der  Privatpraxis,  unter  allen  den  Vorbeugungsmaß- 
regeln vorgenommen  wird,  welche  die  Wissenschaft  festgelegt 
hat.  Aber  was  die  gleichmäßige  Wirksamkeit  betrifft,  so  läßt 
sie  noch  viel  zu  wünschen  übrig,  denn  nach  den  übereinstimmen- 
den Berichten  fast  aller  Autoren  zieht  sich  ein  großer  Teil  der 
Geburten  weit  über  30  Stunden  hin,  und  damit  verringert  sich 
die  Ungefährlichkeit  bzw.  der  Wert  der  Methode. 

So  lesen  wir  in  Jakobys  Bericht  über  228  Fälle,  daß  in 
73  von  210  Bougiebehandlungen,  das  ist  also  in  rund  einem 
Dritteil  der  Fälle,  die  Geburt  30—150  Stunden  gedauert  hat, 
und  bei  anderen  Autoren,  daß  nach  der  Bougieanwendung  schließ- 
lich noch  andere  Mittel  zur  Geburtsbeschleunigung  und  -been- 
digung  notwendig  wurden. 

Und  wenn  auch  die  Durchschnittsdauer  aller  künstlichen 
Frühgeburten  in  seinen  228  Fällen  nur  31  Stunden  betrug,  so 
muß  doch  ernstlich  in  Betracht  gezogen  werden,  daß  sie  tat- 
sächlich, wie  oben  erwähnt,  in  einem  Drittel  aller  Fälle  —  einer 
doch  gewiß  nicht  kleinen  Zahl  —  sich  weit  über  30  Stunden, 
bis  zu  5  und  6  Tagen  hinzog.  Daß  dies  eine  arge  Belästigung 
für  die  Gebärende,  die  Hebamme,  die  Umgebung  und  vor  allem 
fttr  den  Arzt  ist  und  zu  einer  Gefahr  für  die  Gebärende  werden 
kann,  bedarf  keiner  Erläuterung.  Darum  hat  auch  diese  Methode 
ein  Anrecht  auf  wesentliche  Verbesserung. 

4.  Von  viel  größerer  Bedeutung  ist  die  direkte  Erweiterung 
des  Gebärmutterhalses  mitteis  Gummi-  oder  Fischblasen  (Me- 
treuryse),    mögen   sie   nun   mit   abgekochtem   Wasser   oder   mit 
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sterilisiertem  Glyzerin  gefüllt  sein.  Diese,  seit  vielen  Jahren 
bekannte  Methode  erfreut  sieh  einer  immer  größeren  Beliebtheit 
and  Verbreitung. 

Es  kann  daher  nieht  meine  Aufgabe  sein,  mioh  in  Einzel- 
heiten dieser  Methode  zu  verlieren.  Um  von  einer  gemeinsamen 
Betrachtung  auszugehen,  möge  angenommen  werden,  daß  durch 
das  Collum  bis  über  den  inneren  Muttermund  ein  Gummiballon  ein- 
geführt werden  soll,  welcher  bis  zu  500  g  Flüssigkeit  faßt,  ohne 
za  zerreißen,  und  welcher  auch  auf  verläßliche  Haltbarkeit  ge- 
prüft ist,  wenn  ein  dauernder  Zug  mittels  Gewichts  an  ihm  aus- 
geübt wird. 

Welches  sind  nun  seine  Vorteile  und  Nachteile?  In  erster 
Linie  zeichnet  er  sich  vor  den  bisherigen  Metboden  dadurch  vor- 
teilhaft aus,  daß  er  Wehen  in  der  Kegel  bald  anregt  und  den 
Gebärmutterhals  von  obenher  zur  physiologischen,  vollkommenen 
Erweiterung  bringt.  Die  Folge  davon  ist  eine  wesentliche  Ab- 
klirzang  der  Geburtsdauer,  welche  für  die  künstliche  Frühgeburt 
im  Durehschnitte  nur  17 — 20  Stunden  beträgt,  also  gegen  die 
Bongiemethode  eine  Verkürzung  im  Durchschnitt  von  10  Stunden 
gewährt.  Ganz  besonders  muß  aber  hervorgehoben  werden,  daß 
mit  der  Metreuryse  in  verschiedenen  Fällen  der  nur  wenig  ge- 
ö&ete  Gebärmutterhals  in  der  kurzen  Zeit  von  Y^ — 2  Stunden 
80  vollständig  erschlossen  wurde,  daß  ein  beinahe  ausgetragenes 
Kind  ohne  Benachteiligung  der  Mutter  lebend  entwickelt  werden 
konnte  (Dtthrssen,  Zweifel). 

Nicht  minder  glänzend  sind,  wie  wir  alle  wissen,  seine  Vor- 
züge in  der  Behandlung  der  Placenta  praevia,  wo  durch  Ein- 
legen innerhalb  der  eröffneten  Eihöhle  neben  der  Dilatation  auch 
die  Tamponade  des  unteren  Gebärmutterabschnitts  in  Betracht 
kommt. 

Demgegentlber  stehen  aber  gewisse  Nachteile,  welche  wichtig 
genüg  sind,  um  auch  hier  die  verbessernde  Hand  noch  anlegen  zu 
dürfen.  Zunächst  stimmen  alle  darin  ttberein,  daß  er  bei  ge- 
seUossenem  Collum  nicht  eingelegt  werden  kann.  Darum  wenden 
die  einen  vorher  Laminaria,  andere  eine  Bougie  an  (Pfannen- 
Btiel),   andere   erweitem   vorher   mit   der   Sonde   (Dtthrssen), 
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andere  mit  dem  Bossischen  Instrument  (Heller-Leopold),  andere 
nach  Bonnair e-Harris  mit  einem  oder  mehreren  Fingern. 
Erscheint  dieser  Umstand  nicht  Ton  großem  Belange,  da  doch 
eine  Menge  anderer  geburtshilflicher  Maßnahmen  ebenfalls  einer 
gewissen  Vorbereitung  bedürfen,  so  beansprucht  Tiel  größere 
Beachtung  die  Tatsache,  daß  der  Metreurynter,  wenn  er  im  un- 
teren Uterinsegment  aufgebläht  liegt,  nicht  nur  die  Eihäute  im 
weiten  Umfange  abhebt,  sondern  auch  den  vorangehenden  Eindes- 
teil vom  Beckeneingang  abdrängt.  Die  Durchführung  der  Anti- 
sepsis und  der  regelrechte  Geburtsmechanismus  können  hierdurch 
beeinträchtigt  werden. 

Gewiß  läßt  sich  der  Metreurynter  so  reinigen,  daß  von  ihm 
selbst  eine  Infektion  nicht  auszugehen  braucht.  Aber  das  Ab- 
heben der  Eihäute,  namentlich  in  so  weitem  Umfange,  ist  und 
bleibt  eine  mißliche  Vornahme,  welche  aus  der  Scheide  und  aus 
dem  Collum  immerhin  unbequeme  Organismen  in  die  geöffneten 
Blut-  und  Lymphbahnen  verpflanzen  kann.  Und  was  das  Ab- 
drängen des  vorangehenden  Kindesteils  betrifft,  so  darf  nicht 
geleugnet  werden,  daß  sich  nach  der  Metreuryse  die  spontanen 
Geburten  in  Kopflage  entschieden  vermindern  und  durch  opera- 
tive Entbindungen  verdrängt  werden.  Ist  auch  hierbei  das  End- 
ergebnis, wie  z.  B.  in  der  Dresdener  Klinik  (Heller),  bei  der 
künstlichen  Frühgeburt  wegen  Beckenenge  mit  73,3^  lebend 
entlassenen  Kindern  ein  gewiß  sehr  beachtliches  und  nicht 
viel  hinter  dem  von  de  Keynier  mit  dem  Eihautstich  erzielten 
vortrefflichen  Erfolg  von  77,5^  lebend  entlassenen  Kindern 
zurückstehend,  so  darf  doch  der  etwaige  Einwurf  keinesfalls  un- 
berücksichtigt bleiben,  daß  die  Metreurynter- Methode  mit  nach- 
folgender operativer  Beendigung  der  Geburt  für  den  prakti- 
schen Arzt  unbequemer  ist,  als  jedes  andere  Verfahren,  welches 
mehr  zur  Abwicklung  mit  spontanem  Geburtsverlauf  hinführt. 

Aber  damit  sind  die  Nachteile  der  Metreuryse  noch  nicht  er- 
schöpft. Die  Literatur  berichtet  über  Zunahme  der  Morbidität 
gegenüber  allen  anderen  Wöchnerinnen,  ferner  über  Zerreißungen 
des  Collum  bis  zum  Scheidenansatz,  über  Biß  durch  das  Collum 
bis  ins  Scheidengewölbe,  über  Luftembolie,  ja  selbst  mehrmals 
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Aber  Perforation  bzw.  Saptnr  des  Uterus  mit  tödlichem  Ausgange, 
Verletzungen  von  einem  Umfange,  wie  sie  bei  den  bisher  be- 
sprochenen Methoden  kaum  Erwähnung  gefunden  haben. 

Aber  wie  dem  auch  sei.  Die  Ballondilatation  spielt  zurzeit 
eine  groBe  Rolle.  Und  in  der  Medizin  war  von  jeher  und  ist 
auch  heute  noch  das  Ausschlaggebende  der  Erfolg.  Die  be- 
deutende Abkürzung  der  Geburt  durch  die  Metreuryse  trägt 
in  die  Familien  Beruhigung  und  Vertrauen.  Sie  ist  für  den  Arzt 
Ton  größter  Bedeutung.  Es  bleibt  nur  zu  verbessern  an  der 
Methode,  daß  die  Wöchnerinnen  weniger  fiebern,  daß  die  6e- 
burtsbeendigung  mehr  durch  die  Natur-  als  durch  die  Eunsthilfe 
erfolgt,  und  daß  das  Los  der  zur  Welt  zu  bringenden  Kinder 
noch  günstiger  gestaltet  wird. 

Überblicken  wir  nun  noch  einmal  diese  vier  Methoden,  so 
ergibt  sich,  erstens,  daß  sie  sämtlich  im  Sinne  der  Antisepsis 
eingeleitet  werden  können.  Die  antiseptische  Durchführung 
aber  hängt  in  erster  Linie  ab  von  der  langen  Dauer  der  Geburt, 
welche  für  Methode  1—3  unberechenbar  ist.  Dadurch  verlieren 
diese  letzteren  Methoden  zweifellos  an  Wert;  die  Ballondilatation 
aber  gewinnt. 

Dies  zeigt  sich  ganz  besonders  betreffs  der  Wirksamkeit 
der  Methoden,  da  bei  keiner  anderen  die  Wehen  so  prompt  ein- 
setzen und  die  Geburt  im  Durchschnitt  in  so  kurzer  Zeit  zu  Ende 
geht,  wie  bei  der  Metreuryse. 

Tritt  damit  der  Vorzug  derselben  ohne  v^eiteres  in  ein 
gQnstiges  Licht,  so  bleiben  aber  mißlich  an  ihr  die  obengenannten 
Gefahren  und  schweren  Verletzungen  der  Gebärmutter,  sowie 
die  mehr  operativen  Geburtsbeendigungen  und  die  ungünstigeren 
Resultate  für  die  Kinder.  Diese  Tatsachen  sind  für  den  prak- 
tischen Geburtshelfer  im  Privathause  nichts  weniger  als  gleich- 
gültig und  mahnen  mit  vollstem  Rechte  dazu,  an  der  Verbesserung 
dieser  Methode  immer  weiter  zu  arbeiten. 

Und  was  nun  zu  verbessern  ist,  liegt  klar  zutage. 
Wir  bedürfen  einer  Methode,  welche  ohne  so  beträcht- 
liche Abhebung  der  Eihäute  und  Abdrängung  des  voran- 
gehenden Eindesteils,    insbesondere  des  Kopfes   ebenso 
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schnell  die  Wehen  erregt  und  die  Gebart  in  Geradlagen 
zu  Ende  führt.  Damit  würden  die  meisten  der  dem  Kinde  und 
der  Matter  drohenden  Gefahren  aasgeschaltet  werden. 

Nach  diesen  Darlegnngen  wenden  wir  ans  nun  za  den  Ver- 
fahren, welche  den  Mattermand  möglichst  schnell  erweitem 
wollen.     Sie  erreichen  dies: 

1.  aaf  stampfen  Wege,  mit  den  Fingern  (nach  Harris- 
Bonnaire),  oder  mit  metallenen  Instramenten  (nach  Bossi  a.a.),  and 

2.  aaf  blatigem  Wege  mittels  tiefer  CoUuminzisionen 
oder  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nach  Dührssen.  Aas 
praktischen  Gründen  empfiehlt  sich  die  Besprechung  dieser  Me- 
thoden im  nächsten  (dritten)  Kapitel  bei  Erörterung  der  Eklampsie, 
des  Carcinoms  am  schwangeren,  bzw.  hochschwangeren  Uterus 
und  schwerer  lebenbedrohender  Erkrankungen  der  Mutter  am  Ende 
der  Schwangerschaft, 

Zuvor  möge  aber  unter  Berücksichtigung  aller  Erfahrungen  noch 
einmal  erörtert  werden,  welche  Methode  der  künstlichen  Früh- 
geburt wegen  Beckenenge,  bzw.  welche  Hilfe  bei  Placenta  praevia 
in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  für  die  Klinik  und  für 
den  praktischen  Arzt  im  Privathause  die  zweckmäßigste  ist. 

Die  Klinik  verfügt  über  alle  Mittel  zur  Antisepsis  und 
Asepsis;  sie  kann  ununterbrochen  einen  Fall  verfolgen  und  über- 
wachen; sie  besitzt  genug  sachverständige  und  geübte  Kräfte,  um 
eine  Geburt  auch  operativ  so  schonend  als  möglich  zu  vollenden; 
und  alle  Mittel  zur  Erhaltung  des  mütterlichen  und  kindlichen 
Lebens.  Darum  erblicke  ich  für  sie,  sowohl  für  die  künstliche 
Frühgeburt,  wie  für  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  im 
intrauterinen  Ballon  zurzeit  das  beste  Mittel  zur  Erweiterung 
der  inneren  Geburtswege,  für  dessen  leichtere  Einführung  das 
etwa  noch  geschlossene  Collum  durch  stumpfe  Mittel  vorher  zu- 
gängig gemacht  werden  kann. 

Anders  liegen  freilich  die  Verhältnisse  in  der  Privatpraxis. 
Was  die  Klinik  bereits  besitzt,  muß  sich  der  praktische  Ge- 
burtshelfer —  und  zwar  oft  mit  außerordentlicher  Mühe  — 
erst   erobern  und  vorrichten.    Und  so  stehe  ich  aus  eigener  Er- 
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fahrung  keinen  Augenblick  an  zn  behaupten^  daß  die  glllckliche 
Durehführung  einer  künstlichen  Frühgeburt  bzw,  einer  Placenta 
praevia  im  Privathauee  unter  Umständen  ebensoviel  ein  Wagnis, 
wie  eine  Kunstleistung  ist. 

Antiseptisch,  erfolgreich  und  gefahrlos  soll  und  will 
der  praktische  Geburtshelfer  vorgehen.  Dann  ist  auch  fttr  ihn 
auf  jeden  Fall  die  Ballonmethode  die  beste.  Aber  ihre  Anforde- 
rungen und  ihre  Tragweite  muß  er  auch  ganz  genan  kennen. 

Und  entschließt  er  sich,  eine  künstliche  Frühgeburt  oder  eine 
Placenta  praevia  zu  übernehmen  und  mit  der  Ballonerweiternng 
durchzuführen,  so  muß  er  diesem  einen  Falle  auch  seine  ganze 
Aufmerksamkeit  und  Zeit,  seine  Erfahrung  nnd  ruhige  Überlegung 
ToU  und  ganz  hingeben,  wenn  anders  er  die  großen  Vorteile  der 
Methode  durch  die  etwa  unterschätzten  Gefahren  nicht  hinfällig 
machen  will.  Mit  anderen  Worten,  bei  der  Wahl  einer  solchen 
Methode  darf  er  die  Gebärende  nun  und  nimmermehr  verlassen, 
während  das  mangelhaftere  Verfahren  mit  dem  Eihautstioh  oder 
nach  Krause  zn  einer  mehr  ambulanten  Behandlung  Erlaubnis  gibt. 

Handelte  es  sich  in  allen  bisher  besprochenen  Verfahren  um 
eine  langsame  Eröffnung  des  inneren  nnd  äußeren  Muttermundes, 
welche  durch  die  Anzeigestellung  vollauf  begründet  war,  so  können 
vielfache  krankhafte  Zustände  der  Mutter  (Eklampsie,  Vitium  cordis, 
Agone,  usw.)  eine  möglichst  schnelle  Eröffnung  des  Mutterhalses 
wünschenswert  machen,  um  die  Geburt  recht  bald  zu  beenden. 

IL  Die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes  während 

der  Geburt. 

Damit  kommen  wir  zur  Eröfinung  des  kreißenden  Uterus  und 
nehmen  ftir  die  nachfolgenden  Betrachtungen  an,  daß  eine  An- 
zeige zur  möglichst  schnellen,  aber  schonenden  Eröffnung 
des  Gebärmutterhalses,  um  die  Entbindung  anzuschließen,  vorliege 
und  nach  wissenschaftlichen  Grundsätzen  voll  begründet  sei.  Wir 
trennen  wieder  Erst-  und  Mehrgebärende,  Klinik  und  Privatpraxis 
^d  stellen  auch  hier  als  Forderung  an  die  Methoden  hin,  daß 
sie  antiseptisch  durchführbar,  wirksam  und  gefahrlos  sind. 

3* 


36    Leopold,  Künstl.  Erweiter,  d.  schwangeren  u.  kreissendbn  Uterus. 

1.  Zu  den  Btumpfen  Methoden  gehört  die  Erweiterung  nach 
Harris-Bonnaire  mit  den  Fingern  einer  Hand  (H.)  bzw.  beider 
Hände  (B.);  und  die  nach  Bossi  und  Anderen  mit  metallenen 
Instrumenten. 

Über  die  erstere  besitze  ich  selbst  keine  Erfahrungen.  Sie 
besteht  darin ^  daß  nach  Harris  zuerst  der  Zeigefinger,  dann  der 
Daumen  und  nach  und  nach  die  anderen  Finger  einer  Hand  in 
das  Collum  eingeführt  werden  sollen,  bis  letzteres  Tollkommen 
dorchgäDgig  geworden  ist.  Und  nach  Bonnaire  werden  nach 
und  nach  erst  der  eine,  dann  der  andere  Zeigefinger,  beide  mit 
dem  Rücken  aneinander  gehalten,  in  das  Collum  bis  zum  inneren 
Muttermund  eingeführt  und  letzteres  gedehnt.  Später  kommen  noch 
die  dritten  Finger  beider  Hände  dazu,  um  die  Dehnung  solange 
fortzusetzen,  bis  der  Mutterhals  vollkommen  erweitert  worden  ist 

Hierzu  bedarf  es  immer  der  Narkose  und  eines  Assistenten, 
welcher  den  Gebärmuttergrund  von  oben  her  entgegendrängt. 

M eurer  hat  das  Verfahren  wiederholt  angewendet.  Er  be- 
zeichnet es  einfach,  zweckmäßig  und  ungefährlich;  Kouwer  da- 
gegen nennt  es  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  »nicht  immer 
einfach,  in  den  meisten  Fällen  zweckmäßig  und  nichts  weniger 
als  ungefährlich«. 

Sehr  ausführlich  verbreitet  sich  Montuoro  über  das  Ver- 
fahren und  erläutert  eingehend  seine  Vorteile,  Nachteile  und  Ge- 
fahren, von  denen  die  letzteren  allerdings  tiberwiegende  sind. 
Denn  einmal  gelinge  es  so  gut  wie  niemals  bei  noch  geschlossenem 
Collum.  Ferner  führe  es  zu  Inertia  uteri  und  dadurch  zur  künst- 
lichen Entfernung  der  Nachgeburt,  um  atonische  Nachblutungen 
zu  bekämpfen.  Wenn  ferner  die  Hand  das  bequemste  Instrument 
sei,  so  wäre  es  doch  zu  gleicher  Zeit  das  bedenklichste,  da  recht 
häufig  Infektionsfälle  danach  vorgekommen  seien;  und  da  die 
Hände  (bei  Bonnaire)  leicht  ermüden  und  nicht  gleichmäßig 
arbeiten  können,  so  sei  das  Verfahren  auch  sehr  gefährlich,  inso- 
fern es  zu  sehr  schweren,  ja  tödlichen  Verletzungen  des  Gebär- 
mutterhalses bzw.  des  Uterus  geführt  habe.  Endlich  weist  auch 
Montuoro  daraufhin,  daß  das  Verfahren  nicht  immer  ohne  Nar- 
kose und  ohne  einen  Assistenten  ausgeführt  werden  könne. 
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Auf  Grund  dieser  Mitteilungen  kann  man  der  Erweiterung 
mit  einer  oder  beiden  Händen  kaum  Vertrauen  abgewinnen  und 
es  fragt  sich  nun,  ob  dies  bei  der  anderen  kttnstliohen  Behand- 
laDgsmethode  mit  metallenen  Instrumenten  der  Fall  sein  darf. 

2.  Unter  ihnen  hat  in  der  jüngsten  Zeit  das  Dilatatorium  von 
Bossi  wohl  das  meiste  Interesse  erregt.  Es  ist  bekanntlich  ganz 
ans  Stahl  gearbeitet  und  läßt  sich  gut  auskochen.  Es  ist  Tier- 
armig  und  hat  mit  geschlossenen  Branchen  an  der  Spitze  einen 
80  kleinen  Durchmesser,  daß  es  fast  immer  auch  in  ein  noch 
geschlossenes  Collum  eingeführt  werden  kann.  Bei  schon  er- 
weitertem Collum  benutzt  man  es  mit  aufgesetzten  Kappen.  Es 
besitzt  femer  eine  BeckenkrUmmung,  welche  bei  senkrechter 
Haltung  des  Instrumentes  ermöglicht,  daß  die  Spreizung  der  vier 
Arme  ungefähr  parallel  mit  der  Becken  eingangsebene  erfolgt.  Es 
ist  sehr  handlich;  hat  nach  der  neuesten  Konstruktion  eine  sehr 
bequeme  Schraube  zum  Aufdrehen  und  bedarf  endlich  nur  in 
seltenen  Fällen  bei  seiner  Anwendung  der  Narkose,  selbst  wenn 
man  den  äußeren  Muttermund  bis  auf  Nr.  10,  d.  h.  bis  zur  voll- 
ständigen Eröffnung  erweitern  will. 

Da  über  die  Anwendung  dieses  Instrumentes  die  von  Bossi 
bis  in  das  Einzelnste  gegebenen  Vorschriften  noch  in  keiner  deut- 
schen Arbeit  mitgeteilt  worden  sind,  erscheint  es  notwendig,  die- 
selben hier  nach  der  Arbeit  Montuoros  (S.  72)  anzuführen: 

Bei  der  Anwendung  des  Bossischen  Instrumentes  hat  man 
sich  folgende  Vorschriften  immer  vor  Augen  zu  halten: 

aj  In  Bezug  auf  die  Einführung. 

Die  Gebärende  bedarf  einer  bequemen  Lage  am  Rande  des 
Bettes  —  wir  legen  sie  auf  den  geburtshilflichen  Operations- 
tisch —  mit  etwas  erhöhtem  Becken.  Einführung  mit  der  rechten 
Hand  unter  Leitung  des  2.  und  3.  Fingers  der  linken  Hand. 
Senkung  des  Griffes  nach  dem  Damme,  da  für  gewöhnlich  die 
Richtung  des  Gebärmutterhalses  von  unten  nach  oben  und  von 
vorn  nach  hinten  geht.  Wenn  Wehen  schon  im  Gange  sind,  ge- 
schehe die  Einführung  während  der  Wehenpause.  Man  führe 
das  Instrument  durch  die  Scheide  bis  zum  Collum  sehr  langsam 
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and  vorsichtig,  nnd  spreize  die  Scheide  dabei  genügend  mit  dem 
2.  and  3.  Finger  der  linken  Hand.  Fühlt  man  dabei  den  voran- 
gehenden Eindesteil  nach  dem  unteren  Uterinsegment  so  herab^ 
gedrängt,  daß  die  Spitzen  der  Branchen  am  Aafwärtsgleiten  etwas 
behindert  werden,  so  muß  man,  natürlich  während  der  Wehen- 
paase,  den  vorangehenden  Teil  mit  den  beiden  in  der  Scheide 
befindlichen  Fingern  ein  wenig  nach  aufwärts  drängen  und  zu 
gleicher  Zeit  das  Instrument  etwas  in  die  Höhe  schieben. 

b)  In  Bezug  auf  die  Erweiterung. 

Gleich  nach  der  Einführung  beginnt  man  mit  der  Erweiterung 
bis  zu  einer  mäßigen  Anspannung  des  Collum,  wodurch  das  In- 
strument gleichsam  in  seiner  Lage  fixiert  wird.  Nun  fährt  man 
mit  der  Drehung  an  der  Kurbel  fort,  aber  nur  in  den  Wehen- 
pausen.  Liegt  keine  Eile  vor,  so  läßt  man  zwischen  den  einzelnen 
Schraubendrehungen  eine  oder  mehrere  Uteruskontraktionen  auf- 
treten, welche  durch  die  Drehungen  mehr  oder  weniger  hervor- 
gerufen werden.  Also  man  dreht  die  Schraube  einen  Viertel-  oder 
Halben-Kreis  herum,  wartet  2  oder  3  Wehen  ab  und  macht  eine 
neue  Drehung.  Selbstredend  läßt  sich  hierfttr  keine  feste  Eegel 
geben.  Tatsache  isf,  daß  infolge  der  Erweiterung  fast  ausnahms- 
los Wehen  auftreten;  je  mehr  man  also  solche  Wehen  bei  der 
Erweiterung  mitwirken  läßt,  um  so  weniger  wird  sie  eine  gewalt- 
same und  erzwungene.  Der  Operateur  hat  sich  hierbei  in  jedem 
einzelnen  Falle  nach  den  Anzeigen  für  Mutter  und  Kind  zu  richten. 
Die  Schnelligkeit  der  Erweiterung  und  die  hierauf  zu  verwendende 
Zeit  werden  also  immer  von  der  Dringlichkeit  des  Falles  ab- 
hängen. Je  mehr  nun  die  Branchen  auseinandergehen,  desto  mehr 
muß  man  das  Collum  mit  den  innen  liegenden  Fingern  kontrollieren 
und  sich  auch  überzeugen,  daß  die  Branchen  noch  im  Collam 
liegen.  Eine  Erweiterung  der  Branchen  bis  auf  9  cm  wird  für 
die  durchschnittliche  Größenentwicklung  der  Frucht  genügend  sein. 

c)  In  Bezug  auf  Lagerung. 

Will  man  nach  vollendeter  Erweiterung  die  Entbindung  gleich 
anschließen,  dann  ist,  wie  oben  schon  gesagt,  das  Querbett  das 
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Beste.  In  zirka  30  Minuten  pflegt  die  völlige  Erweiterung  er- 
reicht zu  sein.  Will  man  aber  mit  dem  Instrument  die  Geburt  nur 
beschleunigen  und  zu  einer  spontanen  noch  gestalten,  dann  lasse 
man  das  Instrument,  nachdem  man  die  Frau  in  Rückenlage  zurück- 
gebracht, im  Collum  liegen,  befestige  es  mit  einem  Bande  und 
warte  die  weitere  Geburt  ab.  Vermehren  sich  die  Wehen,  so 
könne  man  es  abnehmen;  schwächen  sie  sich  ab,  so  könne  man 
es  von  neuem  einführen. 

d)  In  Bezug  auf  die  Entfernung. 
Man  schraubt  es  erst  zurück,  bis  auf  ungefähr  Nr.  1,  und 
zieht  es  dann,  sanft  drehend,  auf  den  beiden  Fingern  der  linken 
Hand  heraus. 

e)  In  Bezug  auf  Extraktion  der  Frucht. 

Sie  geschieht  am  besten  mit  der  Zange.  Möge  man  nun 
diese  oder  die  etwa  im  einzelnen  Falle  für  besser  gehaltene 
Wendung  und  Extraktion  anwenden,  so  empfiehlt  es  sich,  bevor  sich 
das  erweiterte  Collum  wieder  etwas  zusammenzieht,  die  betreffende 
Operation  sogleich  anzuschließen. 

Die  Vorteile  des  Verfahrens  sind  nach  Montuoro-Bossi 
folgende: 

Es  ist  von  sicherem  Erfolg,  auch  in  denjenigen  Fällen, 
wo  das  Collum,  wie  bei  einer  Erstgebärenden,  noch  nicht  ver- 
kürzt ist. 

Seine  Wirkung  ist  schnell,  denn  es  erreicht  die  völlige  Er- 
öffiQung  des  Collum  in  ca.  30  Minuten. 

Gegenüber  der  Hand-  und  Ballondilatation  hat  es  den  Vorzug, 
daß  das  Instrument  besser  sterilisiert  werden  kann. 

Bei  der  Anwendung  des  Verfahrens,  wie  es  oben  angegeben 
worden  ist,  vollziehe  sich  die  Erweiterung  nach  physiologischen 
Grundsätzen. 

Ferner  sei  das  Verfahren  einfach  und  leicht  und  entspreche 
der  Fähigkeit  jedes  praktischen  Arztes,  welchem  öfters  ein  Assistent 
nicht  zu  Gebote  stehe. 

Die  Gefahren,  welche  dem  Verfahren  zur  Last  gelegt 
werden,  seien  hauptsächlich  Zerreißungen  am  Collum,  zum  Teil 
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bis  ins  Parametrium  herein.  Pflegten  diese  aber  namentlich  in 
den  Anfangsfällen  eines  Operateurs  beobachtet  zn  werden  und 
bei  größerer  Übung  zu  verschwinden,  so  seien  verschiedene  stär- 
kere Zerreißungen,  welche  sich  in  der  Literatur  aufgezeichnet 
fänden,  auf  das  von  Frommer  angegebene  Instrument  zurückzu- 
führen, welches  die  wesentlichsten  Vorzüge  des  Bossischen  Original- 
instrumentes nicht  besitze. 

Wenn  ich  mich  nun  nach  diesen,  aus  Bossis  Klinik  stam- 
menden Bemerkungen,  welche  sich  auf  mehrere  Hundert  Fälle 
stützen,  zu  den  Erfahrungen  wende,  welche  wir  hier  in  der 
Dresdener  Klinik  an  weit  über  80  eigenen  Fällen  gewonnen 
haben,  so  rufe  ich  zunächst  dem  Leser  die  jüngst  erschienenen, 
sehr  ausführlichen  Arbeiten  meiner  Assistenten  Ehrlich,  Heller 
und  Lichtenstein i)  über  Bossis  Verfahren  ins  Gedächtnis  zu- 
rück und  fasse  das  Wissenswerteste  in  die  folgenden  Bemerkungen 
zusammen: 

1.  Das  Instrument  kann  mit  voller  Sicherheit  sterilisiert 
werden. 

2.  Was  seine  Wirksamkeit  betrifft,  so  erweitert  es  in  einer 
halben  bis  einer  Stunde,  in  vielen  Fällen,  bei  sehr  aufgelockertem 
Gewebe  auch  in  kürzerer  Zeit  das  Collum  bis  auf  9  bzw.  10  cm 
Durchmesser. 

Am  leichtesten  gelingt  es  bei  verstrichener  Portio  und 
etwas  eröffnetem  äußeren  Muttermund  (z.  B.  Eklampsie  der  Erst- 
gebärenden); etwas  schwieriger  bei  unverkürzter  Portio,  wes- 
halb man  es  hier  nur  in  den  seltensten  und  dringendsten 
Anlässen  anwenden  wird.  Da  der  Instrumenten  erweiterte 
Muttermund  ab  und  zu  das  Bestreben  hat,  sich  nach  der  Dilatation 
wieder  zusammenzuschnüren,  so  soll  man  als  Begel  befolgen,  die 
Entbindung  gleich  anzuschließen  —  natürlich  ohne  Gewaltanwen- 
dung —  und  möglichst  bei  der  Entwicklung  des  Kindes  der  Zange 
den  Vorzug  zu  geben. 

Für  eine  wirksame  Ausführung  des  Verfahrens  ist  aber  die 
Technik  von  größter  Wichtigkeit     »Der  Schwerpunkt  des  Ver- 


1)  Archiv  fttr  Gynäkol.  73,  3  und  76,  1. 
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fahrens  liegt  auf  der  Handhabung  des  Instrumentes;  und  eine 
technisch  vorzüglich  ausgeführte  Dilatation  wird  sieh,  günstige 
Verhältnisse  Torausgesetzt,  von  dem  natürlichen  Vorgange  nicht 
aUzuweit  entfernen*  (Ehrlich,  A.  f.  G.  73,  528). 

»Die  Dilatation  selbst,  zu  deren  Ausführung  die  Narkose 
meht  unbedingt  nötig  ist  (nur  muß  die  Gebärende  das  Mitpressen 
unterlassen),  darf  nur  iu  den  Wehenpausen  geschehen,  und  mache 
man  lieber  zahlreichere  und  kürzere  Eurbeldrehungen  als  seltene 
und  ausgiebige,  wobei  die  Erweiterung  um  je  einen  Grad  des 
Zeigers  innerhalb  von  5  Minuten  nach  unseren  Erfahrungen  dieser 
Vorsehrift  gerecht  werden  dürfte.  Was  den  Grad  der  Erweite- 
rung betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  stets  etwas  weiter  zu  dilatieren, 
als  es  für  die  Entwicklung  des  Kindes  unbedingt  erforderlich 
erscheint«  (S.  530). 

Eng  verknüpft  mit  der  Wirksamkeit  des  Instrumentes  ist 
seine  Anzeigestellung.  Von  größtem  Werte  hat  es  sich  erwiesen 
bei  der  Eklampsie,  wo  wir  von  30  Gebärenden  mittels  Bossi 
24  schnell  entbinden  und  am  Leben  erhalten  konnten  (80^). 
Femer  haben  wir  es  schätzen  gelernt  bei  hohem  Fieber  in  der 
Geburt,  bei  schweren  Krämpfen  des  schwangeren  und  kreißenden 
Uterus,  bei  hochgradiger  Phthise  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
bei  Stillstand  der  Geburt  infolge  engen  Beckens,  ferner  bei  Ver- 
dacht auf  Nabelschnurkompression  und  drohender  Gefahr  für 
das  Kind,  bei  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Placenta 
und  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  während  wir 
es  fbr  die  Behandlung  der  Placenta  praevia  nicht  für  geeignet 
halten. 

Es  sind  also  nur  die  dringendsten  Anzeigen,  welche 
eine  ernstliche  Gefährdung  des  mütterlichen  oder  kind- 
lichen Lebens  in  sich  schließen.  Bei  ihnen  halten  wir 
uns,  wenn  die  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  zur  Anwen- 
dung  des  Bossischen  Verfahrens  für  berechtigt. 

Sehwierigkeiten  wird  das  Verfahren,  wie  begreiflich,  wohl 
immer  finden  bei  alten  Erstgebärenden  und  bei  sehr  rigidem  bzw. 
narbig  verzogenem  und  schwieligem  Muttermund.  Hier  verlangen 
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aber  ebenfalls  alle  andern,  etwa  notwendigen  Erweiterungsver- 
suehe  die  größte  Vorsicht,  und  man  wird  gut  tun,  sich  hier  lieber 
des  Kolpeurynters  bzw.  Metreurynters  zu  bedienen. 

3.  Wenden  wir  uns  nun  zu  den  mit  der  Methode  verknüpften 
Gefahren,  so  müssen  hier  die  im  Anschluß  an  die  Dilatation 
erfolgenden  Operationen,  die  Erfolge  für  Mutter  und  Kind,  die 
etwaigen  Verletzungen  der  Mütter  und  das  spätere  Befinden  der- 
selben Erwähnung  finden. 

Schon  Bossi  und  neuerdings  Ehrlich  haben  eingehend  dar- 
gelegt, daß  die  der  Dilatation  sich  anschließende  Zange  die 
beste  Prognose  für  Mutter  und  Kind  gäbe,  namentlich  bei  der 
Eklampsie,  während  die  nachfolgende  Wendung  und  Extraktion 
nicht  bloß  das  kindliche  Leben  gefährden,  sondern  auch  den 
Müttern  zahlreichere  und  auch  ausgedehntere  Verletzungen  zu- 
fügen kann.  Und  daß  eine  sehr  große  Zahl  der  in  der  Literatur 
verzeichneten  Verletzungen  lediglich  der  nachfolgenden  operativen 
Entbindung,  namentlich  der  Wendung  und  Extraktion  und  nicht 
dem  Verfahren  selbst  zur  Last  fallen,  darüber  kann  auch  nicht 
der  geringste  Zweifel  bestehen.  »Müßte  aber  doch  die  Geburt,« 
sagt  Ehrlich  (S.  533),  > durch  die  Wendung  mit  sich  anschließen- 
der Extraktion  auf  dringende  Indikationen  von  selten  der 
Mutter  hin  vollendet  werden,  so  dürften  zwei  Verfahren  zur  Ver- 
ftigung  stehen:  entweder  wird  nach  Herabholen  des  Fußes  die 
spontane  Ausstoßung  des  Kindes  der  Wehenkraft  überlassen, 
wobei  allerdings  wohl  immer  das  Kind  geopfert  wird,  oder  es 
wird  nach  der  vollständigen  Dilatation  ein  Metreurynter  eingelegt, 
mit  500  Gramm  Wasser  gefüllt  und  langsam  durch  den  mehr 
oder  minder  zusammengeschnellten  Muttermund  gezogen.  Hierauf 
müßte  sofort  die  Wendung  und  Extraktion  angeschlossen  werden. 
Die  Aussichten  für  ein  lebendes  Kind  dürften  nach  dieser  Methode 
günstigere  sein,  der  Zeitverlust  durch  die  eingeschaltete  kurze 
Metreuryse  höchstens  10—15  Minuten  betragen.  In  weniger 
dringlichen  Fällen  wird  man  sich  von  vornherein  des  Metreu- 
rynters mit  bestem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  bedienen  oder, 
bei  unwegsamem  Cervicalkanal,  diesen  mittels  des  Dilatators  soweit 
entfalten,  daß  der  Ballon  sicher  und  schonend  eingeflihrt  werden 
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kann,  eine  Methode,  die  wir  znr  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt in  30  Fällen  erprobt  haben.« 

Über  die  günstigen  Wochenbetten  der  nach  Bossi.  Entbun- 
denen, sowie  das  gnte  Späterbefinden  derselben,  haben  Ehrlich 
nnd  neuerdings  Lichtenstein  so  eingehende  und  durch  Nack- 
nntersnchnngen  und  Abbildungen  begründete  Angaben  gemacht, 
daß  auf  diese,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verwiesen 
werden  darf. 

Die  größten  Vorwürfe,  welche  man  dem  Bossisehen  Verfahren 
gemacht  hat,  beziehen  sich  auf  die  primären  Verletzungen, 
welche  während  der  Anwendung  des  Instrumentes,  zum  Teil  bis 
ins  Scheidengewölbe  und  in  das  Parametrium,  entstehen  sollen. 
Dadurch  müßte  das  ganze  Verfahren  als  ein  so  gefährliches  be- 
zeichnet werden,  daß  vor  seiner  Weiteranwendung  gewarnt  werden 
müsse,  jedesfalls  erscheine  es  sehr  bedenklich,  es  dem  praktischen 
Ante  in  die  Hände  zu  geben. 

Nun  möchte  ich  zuerst  die  Frage  aufwerfen:  Welches  geburts- 
hilfliche Instrument  und  welche  geburtshilfliche  Operation  ist 
denn  überhaupt  ungefährlich?  Wir  sahen,  daß  bei  der  CoUum- 
tamponade,  bei  der  Bougieanwendung,  bei  der  Ballondilatation, 
bei  Bonnaire  Verletzungen  des  Uterus  zum  Teil  sehr  schwerer 
Art,  ja  selbst  mit  tödlichem  Ausgange  vorgekommen  sind!  Und 
sind  etwa  die  Zange  oder  die  Perforation,  die  Kranioklasie  und 
Kephalothrypsie,  die  Wendung  und  Extraktion,  die  Uterustampo- 
nade  post  partum  einfache  und  ungefährliche  Eingriffe?  Ich  habe 
nach  Anwendung  der  Zange  und  nach  der  Wendung  und  Extrak- 
tion, die  von  anderer  Seite,  teils  von  Anfängern,  teils  von  Ge- 
übten ausgeführt  waren,  so  schwere  Verletzungen  gesehen,  daß 
die  Entbundenen  sich  in  größter  Lebensgefahr  befanden.  Sind 
nicht  trotzdem  diese  Operationen  von  alters  her  Gemeingut  jedes 
praktischen  Geburtshelfers? 

Sind  deshalb  diese  Operationen  dem  Anfänger  und  Unerfah- 
renen zu  widerraten  oder  nicht  erlaubt?  Und  wo  hört  in  der 
praktischen  Geburtshilfe  das  Anfängertum  auf  und  wo  fängt  die 
Erfahrung  und  die  Keife  an?  Es  gibt  Anfänger,  welche  schon 
beim  zweiten  und  dritten  Male  vortrefflich  operieren,  andererseits 
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gibt  es  Greburtshelfer,  welche  schon  eine  lange  Reihe  von  Jahren 
tätig  sind,  aber  teils  infolge  des  spärlichen  Materials  in  ihrer 
Privatpraxis,  teils  dnrch  den  Mangel  an  persönlichem  Geschick 
immer  Anfänger  bleiben  werden.  Ist  diesen  letzteren  etwa  der 
Gebrauch  der  Zange,  »der  blutigsten  aller  geburtshilfliehen  Ope- 
rationen«, oder  die  Wendung  und  Extiaktion  wie  durch  ein  Inter- 
dikt verschlossen?  Und  was  für  Zerreißungen  werden  in  Klinik 
und  Privatpraxis  nach  diesen  beiden  Operationen  beobachtet! 
Wollten  alle  Kliniken  Deutschlands  hierflber  einen  wahrheits- 
getreuen Bericht  geben^  so  würde  man  nur  zu  der  erneuten  Be- 
stätigung der  alten  Erfahrung  gelangen,  daß  der  geburtshilfliche 
Erfolg  im  einzelnen  Falle  ebensowohl  von  der  Indikationsstellnng, 
wie  von  der  ruhigen  Überlegung  und  Besonnenheit  und  von  der 
Technik  des  Operateurs  abhängt. 

Wer  sich  also  des  Bossi sehen  Verfahrens  bedienen  will,  der 
muß  sich  auch  vorher  mit  allen  Forderungen  desselben  sehr 
genau  vertraut  machen  und  kann  wohl  kaum  auf  Zustimmung 
anderer  rechnen,  wenn  er  nach  zwei-,  dreimaliger  Anwendung 
desselben  oder  gar,  ohne  irgendwelche  eigene  Erfahrungen 
über  dasselbe  zu  besitzen,  ohne  weiteres  das  Verfahren  ver- 
urteilt 

Geht  man  die  geschilderten  Verletzungen,  welche  direkt 
durch  das  Verfahren  entstanden  sein  sollen,  genau  durch,  so 
fallen  einzelne  bestimmt  dem  Instrument  zur  Last.  Und  hier 
muß  ich  die  Bemerkung  einschieben,  daß  ich  alle  Modifikationen 
Bossis,  welche  keine  Beckenkrümmung  haben,  grundsätzlich 
für  falsch  halte,  denn,  mögen  es  nun  4-  oder  8 armige  Instru- 
mente sein,  die  hinteren  Branchen  springen,  wenn  eine  Becken- 
krümniung  fehlt,  beim  Aufdrehen  mit  der  größten  Wahrschein- 
lichkeit aus  dem  Collum  nach  und  nach  heraus  und  müssen 
dadurch  Gewebszerreißungen  hervorrufen.  Bossi  selbst  hat  min- 
destens 10  Jahre  lang  sein  Verfahren  erprobt  und  sein  eigenes 
Instrument  verbessert  und  damit  an  weit  über  100  Fällen  z.  B. 
von  Eklampsie  glänzende  Resultate  erzielt.  Hätten  alle  Nachope- 
rateure zunächfit  sein  Originalinstrument  genügend  lange  benutzt 
und  sich  mit  ihm  gründlich  eingeübt,  anstatt  einzelne,  recht  un- 
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zweckmäSige  Modifikationen  zu  konstraieren  und  zu  braachen, 
so  wären  jedenfalls  eine  Menge  Verletzungen  den  Frauen  erspart 
geUieben. 

Es  sind  aber  fernerhin  auch  mancherlei  Verletzungen  durch 
falsche  Indikationsstellung  und  durch  zu  brüskes  Verfahren,  durch 
zu  wenig  Geduld  und  Zeitverbrauch,  entstanden.  Am  geeignetsten 
smd  Erstgebärende  mit  verstrichener  Portio  und  kaum  oder  nur 
wenig  eröffnetem  Muttermunde  und  mehr  oder  weniger  tiefem 
Kop&tande,  z.  B.  bei  Eklampsie.  In  solchen  Fällen  ist  das 
Bossische  Verfahren  für  den  praktischen  Geburtshelfer  von  größter 
BedeutUDg;  denn  er  kann,  ohne  die  Narkose  unbedingt  nötig  zu 
haben  und  ohne  einen  Assistenten  brauchen  zu  müssen,  den 
Muttermund  mit  Bossi  langsam  so  weit  eröfinen,  daß  er  dann 
die  Zange  anlegen  und  die  Geburt  schnell  vollenden  kann.  Und 
Yon  welchen  Elrfolgen  diese  rasche  Entbindung  ist,  lehren  zur 
Genüge  Bossis  und  unsere  eigenen  zahlreichen  Fälle  von 
Eklampsie. 

Handelt  es  sich  aber  um  Erstgebärende  mit  wulstiger  und 
noch  erhaltener  Portio  und  um  eine  sehr  dringende  Anzeige 
zur  möglichst  baldigen  Entbindung,  z.  B.  Eklampsie,  so  stimmen 
die  Erfahrungen  aller  und  auch  die  unsrigen  darin  überein,  daß 
in  solchen  Fällen  durch  die  Dilatation  nach  Bossi  nicht  bloß 
hänfige,  sondern  auch  schwere  Verletzungen  vorkommen  können. 

Haben  wir  auch  in  unserer  Klinik  nur  sehr  wenig  solche 
erlebt,  so  stehe  ich  doch  keinen  Augenblick  an,  vor  zu  früh- 
zeitiger Anwendung  des  Verfahrens  in  solchen  Fällen  den 
praktischen  Arzt  zu  warnen.  Besser  ist  es,  er  bedient  sich  zu- 
nächst des  Kolpeurynters  zur  Verstärkung  der  Wehen  oder  des 
Metreurynters  zur  Entfaltung  des  Collum  von  oben  und  innen 
her,  um  dann,  falls  noch  nötig,  den  Bossi  mit  viel  größerer  Ruhe 
nnd  Sicherheit  einlegen  zu  können. 

Und  wenn  es  sich  endlich  um  Mehrgebärende  handelt, 
bei  denen  das  Orificium  externum  an  sich  geöffnet  und  das  Inter- 
num  leichter  dehnungsfahig  ist,  so  stehen  bei  dringender  Anzeige 
nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  dem  Bossi  keine  Hindernisse 
nnd  Bedenken  wegen  etwaiger  Zerreißungen  im  Wege,  falls  nur 
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mit  Geduld  und  Sabe,  mit  Schonung  nnd  mit  zweckmäßigem 
Instrument  vorgegangen  wird, 

Kontraindikationen  sind  ftir  uns,  um  dies  nochmals  her- 
vorzuheben, Flacenta  praevia  und  schwielig  narbiger  Muttermund 
nach  früheren  CoUumrissen. 

Als  brauchbarstes  Instrument  muß  ich  auch  heute  noch  den 
Original-Bossi  mit  4  Armen  und  Kappen,  Beckenkrttmmung  und 
Seitenschraube  bezeichnen.  Vortrefflich  arbeitet  auch  de  Seig- 
neuxs  und  Krulls  Instrument;  ersterer  besonders  durch  seine 
auswechselbaren,  löffelartigen  und  recht  breiten  Branchen. 

Das  Einzige,  was  mir  am  Original-Boss i  verbesserungswert 
erscheint,  sind  die  Branchen,  welche,  weil  für  einzelne  Fälle 
etwas  zu  kurz,  am  besten  um  Yj — 1  cm  verlängert  werden. 

Aus  allen  diesen  Darlegungen  ergibt  sich,  daß  der  Bossi  für 
uns  nicht  etwa  ein  »Universaldilatatorium«  ist,  sondern  daß  er, 
wie  jedes  andere  Instrument,  seine  ganz  klare  Anzeige  hat. 
Er  verlangt  seine  besondere  Technik  und  Vorsicht  und  schließt, 
wie  jede  andere  Operation,  auch  mögliche  Gefahren  ein.  Aber 
er  hat  auch,  wie  z.  B.  Zange  und  Wendung  usw.,  ausgezeichnete 
Erfolge  aufzuweisen,  und  ist  so  einfach  in  der  Handhabung,  daß 
er  dem  praktischen  Geburtshelfer  wie  die  Zange  und  andere 
Instrumente  in  die  Hände  gegeben  werden  darf. 

Wendet  aber  der  praktische  Arzt  diese  Instrumente  und 
auch  den  Bossi  an,  dann  muß  er  allerdings  sich  auch  der  Trag- 
weite und  Verantwortlichkeit  seines  Handelns  bewußt  sein;  er 
muß  Anzeigestellung  und  Technik  kennen  und  über  Buhe,  Geduld 
und  Besonnenheit  gebieten. 

Und  was  hat  er  zu  tun,  wenn  ihm  doch  bei  dem  Bossischen 
Verfahren  ein  Riß  passiert  ist?  Dasselbe,  als  wenn  er  ohne  Bossi 
angewendet  zu  haben,  mit  der  Zange  oder  bei  einer  anderen  ge- 
burtshilflichen Operation  einen  Biß  zustande  gebracht  hat. 

Da  dies  bekanntlich  bei  jeder  Operation  auch  einem  Geübten 
begegnen  kann,  so  wird  in  der  Dresdener  Klinik  grundsätzlich 
nach  jeder  geburtshilflichen  Operation,  um  die  hier  sich  fort- 
bildenden Ärzte  darin  zu  unterrichten  und  einzuüben,  das  Collum 
eingestellt  und  auf  eine  etwa  erfolgte  Verletzung  genau  besichtigt. 
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Es  würde  nun  den  Rahmen  dieses  Referates  beträchtlich  über- 
Bchreiten,  wollte  man  näher  daranf  eingehen,  wie  man  am  leich- 
testen nnd  schnellsten  die  etwa  entstandenen  kleineren  und  tieferen 
Gollumrisse  zn  nähen  bzw«  zu  behandeln  hat.  Im  allgemeinen 
gilt  bei  uns  der  Grundsatz,  daß  jeder  GoUam-  oder  Scheidenriß 
genäht  wird.  Sollte  dies  in  der  Privatpraxis  wirklich  auf  un- 
llberwindliehe  Schwierigkeiten  stoßen  —  doch  dürfte  dies  bei 
Torausgegangener  gründlicher  Schulung  nur  sehr  selten  der  Fall 
sein  — ,  dann  bleibt  für  den  praktischen  Arzt  zur  Behandlung 
solcher  Risse,  bzw.  bei  stärkerer  Blutung  derselben,  nur  die  feste 
Tamponade  mit  steriler  Gaze  übrig. 

Nicht  besser  kann  man  dieses  Kapitel  schließen,  als  wenn 
man  den  aus  der  allerjüngsten  Zeit  stammenden  Erfahrungen  mit 
Bossis  Methode  einigen  Raum  gewährt. 

In  einer  klinischen  Stadie  über  Eklampsie  aus  der  Züricher 
Klinik  sagt  Meyer-Wirz:  »Es  wäre  außerordentlich  wünschens- 
wert, die  Geburt  gleich  nach  der  Ankunft  der  Patientin  in  der 
Klinik  bzw.  bei  den  autochthonen  Fällen  sofort  nach  dem  Eklamp- 
Bieansbruch  in  kürzester  Zeit  durch  eine  Operationsmethode  zu 
Ende  führen  zu  können,  ohne  daß  die  Kranken  deswegen  größeren 
Gefabren  ausgesetzt  wären,  als  durch  die  Metreuryse.  Dieser 
Forderung  scheint  das  Metalldilatationsinstrument  nach  Bossi  in 
idealer  Weise  zu  entsprechen.« 

Zum  Beleg  hierfür  erwähnt  er  eine  schwer  eklamptische  Erst- 
gebärende mit  außerordentlich  rigidem,  über  1  cm  dicken  Mutter- 
mnndssaum,  bei  welcher  er  mittels  Bossi  das  noch  geschlossene 
Collum  in  20  Minuten  erweiterte  und  mit  der  Zange  sofort  einen 
lebenden  Knaben  entwickelte. 

»Ich  glaube  nicht,  fährt  er  fort,  daß  es  irgend  einer  anderen 
Behandlungsmethode,  mit  Ausnahme  der  Dührssenschen  Ein- 
schnitte, welche  in  diesem  Falle  wegen  der  Dicke  des  Scheiden- 
teiles gewiß  nicht  unbedenklich  gewesen,  gelungen  wäre,  in  einer 
80  kurzen  Zeit  die  Geburt  zu  Ende  zu  fuhren.« 

Aus  Heinricius  Klinik  sagt  Hahl  (A.  f  G.  71,  521):  »Mit 
Vorsicht  angewendet,  muß  Bossis  Dilatatorium  als  ein  wertvoller 
Beitrag    zu    unseren    geburtshilflichen    Instrumenten    angesehen 
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werden    und    dürfte    sicher    dem    praktischen    Arzte    in    vielen 
schwierigen  Fällen  gut  zustatten  kommen.« 

In  einem  Vortrag  (Deutsehe  med.  Woch.  1905  Nr.  9,  S.  367) 
über  die  Technik  der  forcierten  Entbindung  bei  Eklampsie  be- 
spricht Hammerschlag  (Königsberg  i.  Pr.): 

1.  die  tiefen  Cervixinzisionen  nach  Dtlhrssen, 

2.  die  Dilatation  nach  Bossi, 

3.  die  Sectio  caesarea  abdominalis, 

4.  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nach  Dtthrssen,  und  kommt 
am  Schlüsse  zu  dem  bemerkenswerten  Satze,  daß  die  Dilatation 
nach  Bossi  noch  den  Vorteil  habe,  daß  man  sie  in  der  ambu- 
lanten Praxis  anwenden  könne,  während  die  flbrigen  3  anderen 
Operationen  die  Klinik  und  Assistenz  verlangen. 

Und  als  letzter  Satz  seien  aus  Ghrobaks  Klinik  (Pollak, 
Mon.  f.  Geb.  und  Gynäk.  XX,  Septbr.  und  Oktbr.  1904,  S.  957) 
die  sehr  beherzigenswerten  Worte  angeschlossen:  »Bei  richtiger 
Auswahl  der  Fälle  und  der  unbedingt  erforderlichen  Voraus- 
setzung, daß  jene  Hand,  unter  deren  Führung  die  Gervixdilatation 
eine  violente  Euptur  veranlaßte,  auch  imstande  sein  müsse,  die- 
selbe lege  artis  zu  versorgen,  wflrde  die  Methode  Bossi s  das 
Bürgerrecht  in  unserer  Disziplin  erlangen.« 

Der  stumpfen  bzw.  unblutigen,  schnellen  Erweiterung  des 
Muttermundes,  die  wir  soeben  besprochen  haben,  steht  die  blu- 
tige Methode  mit  Hilfe  schneidender  Instrumente  gegenüber 
und  sind  es  die  tiefen  Cervixinzisionen  und  der  vaginale 
Kaiserschnitt,  welche  hier  wesentlich  in  Betracht  kommen. 

Um  die  Einführung  und  den  Ausbau  dieser  Methoden  hat 
sich  Dührssen  ein  sehr  großes  Verdienst  erworben. 

Über  diese  Operationen  kann  wohl  niemand  besser  sprechen, 
als  Dührssen  selbst  und  Bumm,  deren  reiche  Erfahrung  uns 
volle  Belehrung  bringen  werden.  Jedenfalls  dürfen  wir  in  dem 
Mitreferat  des  Herrn  Kollegen  Bumm  über  unser  Thema  eine 
erschöpfende  Behandlung  dieser  letztgenannten  Methoden  er- 
warten. 

Nach  den  sehr  ausführlichen  Schilderungen  aus  Dührssens 
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Feder  müssen  diese  Operationeii  als  völlig  bekannt  voransgesetzt 
werden. 

Vertieft  man  sich  nun  in  seine  Berichte,  namentlich  über  die 
einzelnen  Fälle,  und  in  die  Mitteilungen  Loreys  aus  Bumms 
Klinik  über  die  Hysterotomia  vaginalis  anterior,  so  geht  daraus 
hervor,  daß  die  tiefen  Cervixinzisionen  sowohl  wie  der  vaginale 
Kaiserschnitt  ganz  ausgezeichnete  und  sehr  wirksame  Operationen 
sind,  »aber  sie  verlangen  eine  größere  Übung  in  der  geburtshilf- 
lichen Diagnostik  und  Technik,  wie  sie  in  der  Regel  nur  der 
Spezialist  bzw.  ein  erfahrener  Geburtshelfer  besitzt«. 
»Sie  eignen  sich  daher  hauptsächlich  nur  für  Kliniken.« 

Und  wenn  Dührssen  selbst  hervorhebt,  daß  »die  Entleerung 
des  Uterus  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  mit  sofort  an- 
geschlossener Placentarlödung  nebst  Uterustamponade 
ein  organisches  Ganze  bilden«,  se  kann  ich  mich  des  Ge- 
dankens nicht  erwehren,  daß  aueh  der  vaginale  Kaiserschnitt, 
ebenso  wie  die  tiefen  Cervixinzisionen  ftlr  den  Arzt  im  Privat- 
hanse  Eingriffe  darstellen,  bei  denen  er  ohne  ausgezeichnete 
Narkose,  ohne  hinreichende  Assistenz  und  ohne  eigene 
sehr  große  Gewandtheit  sicherlich  nicht  fertig  werden  wird 
und  mit  denen  er  bei  der  oft  unberechenbaren  und  wechselvollen 
Szenerie  des  Geburtszimmers  im  Privathause,  nicht  bloß  Mutter 
und  Kind,  sondern  auch  sich  selbst  in  große  Gefahr  und  absolute 
Hüflosigkeit  bringen  kann. 

Um  nun  nicht  mißverstanden  zu  werden,  so  möchte  ich  aus- 
drtteklich  hervorheben,  daß  nach  den  vielfachen  Berichten  über 
glänzende  Erfolge  diese  beiden  Operationen  für  die  Kliniken 
und  für  einzelne  Fälle  in  der  Privatpraxis  immer  eine  her- 
vorragende Errungenschaft  bleiben  werden. 

Aber  für  die  allgemeine  geburtshilfliche  Praxis  sind  sie, 
weil  zu  schwierig  und  eingreifend,  meines  Erachtens  nicht  ge- 
eignet. 

Mit  dem  Bossischen  Verfahren  haben  sie  mancherlei  gemein- 
same Gesichtspunkte.  Alle  drei  wollen  bei  sehr  dringender 
Anzeige,  z.  B.  Eklampsie,  die  Frauen  in  möglichst  kurzer 
Zeit  entbinden;  alle  drei  wollen  womöglich  ein  lebendes  Kind 
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erzielen,  zwei  von  ihnen  setzen  bei  Erstgebärenden  als  Yorbe- 
dingnng,  wenn  irgend  möglieh,  die  völlige  Entfaltung  des  snpra- 
vaginalen  Teiles  des  Collum  voraus,  während  der  vaginale 
Eaisersehnitt  auch  das  noeh  nieht  verstrichene  Collum  in  Angriff 
nehmen  will. 

Unter  solchen  Verhältnissen  würde  ich,  wenn  bei  entfaltetem 
Collum  die  3  Operationen  zur  Wahl  stehen,  dem  praktischen 
Geburtshelfer  mit  gutem  Gewissen  zu  dem  Bossischen  Verfahren 

raten,  da  es  ^^STmcB^^N. 

1.  antiseptisch  ^^^^  its|QtU(!dL  duirQ^Wbar, 

2.  wirksam,      /^  C^\ 

3.  bei  geschickter  i:^fta%gäfflffie^^wendung  nicht  ge- 
fährlicher ist,  als  aflJIre  gebwMrttflj^e^^erationen, 

4.  da  es  wenig  A)Miq||^^^^&p^Narkose  braucht, 

5.  da  es,  z.  B.  bei  Eklampsie,  zeitig  angewendet,  die  Pro- 
gnose für  Mutter  und  Kind  ganz  erheblich  verbessert, 

6.  da  die  Wochenbetten  der  nach  Bossi  Entbundenen  sehr 
günstige  waren,  und 

7.  auch  das  spätere  Befinden  derselben  nichts  zu  wünschen 
übrig  ließ. 

Viel  ungünstiger  und  schwieriger  würden  sich  für  den  prak- 
tischen Arzt  die  tiefen  Cervixinzisionen  und  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt gestalten. 

Bei  den  ersteren  soll  ein  Schnitt  ins  Collum  bis  zum 
Scheidenansatz,  erst  nach  hinten,  dann  nach  links  und  rechts 
und  zuletzt  eventuell  auch  nach  vorn  ausgeführt  werden,  um 
dann  das  Kind  mittels  Zange  oder  Wendung  und  Extraktion  zu 
entwickeln.  Unter  Umständen  soll  auch  noch  eine  tiefe  Scheiden- 
damminzision,  ja  selbst  durch  den  Levator  ani(!)  hindurch  dazu- 
kommen. 

Aus  Dührssens  eigener  Schilderung  geht  klar  hervor,  daß 
die  Ausführung  dieser  tiefen  Inzisionen  nichts  weniger  als  leicht 
ist.  Die  Naht  dieser  Einschnitte  sei  zwar  mit  Rücksicht  auf  die 
Blutstillung  unnötig,  und  »ob  die  Verheilung  der  Schnitte  mit 
Naht  häufiger  zustande  komme,  als  ohne  Naht«,  möchte  Dtthrs- 
sen   selbst   bezweifeln.      »Eine   genaue   Anpassung   der   Wund- 
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flächeD  nach  der  Geburt  sei  schwierig,  zumal  wenn  man  beim 
Nähen  keine  sachverständige  Hilfe  habe.  Außerdem  werde 
durch  eine  solche  Naht  die  Narkose  in  unerwünschter  Weise 
?erlängert,  die  so  wie  so,  weil  meistens  doch  noch  Inzisionen 
in  das  untere  Scheidendrittel  zu  yemähen  seien,  schon  ziemlich 
lange  dauert.« 

Wenn  in  diesen  eigenen  Schilderungen  Dührssena,  wie  er 
selbst  meint,  keine  Schwierigkeiten  und  keine  Gefahren  liegen 
sollen,  so  yermag  ich  ihm  hierin  nicht  zu  folgen. 

Nach  seiner  Meinung  wären  Infektion  und  Weiterreißen  der 
tiefen  Schnitte  nicht  zu  fürchten,  letzteres  nicht,  weil  an  den 
Enden  derselben  bei  der  Extraktion  keine  größere  Spannung  und 
Zerrung  entstehe,  als  schon  vorher  war.  Fragt  man  aber  jetzt, 
wie  eine  Entbindung  mit  solchen  tiefen  Cervixinzisionen  unter 
Umständen  abläuft,  so  müssen  von  allergrößtem  Interesse  für  uns 
diejenigen  Fälle  sein,  welche  von  hervorragenden  Spezialisten  des 
Fachs,  von  Meistern  in  der  Geburtshilfe,  speziell  von  Dührssen 
selbst,  mit  tiefen  GoUumeinschnitten  zu  Ende  geführt  worden 
sind.  In  8  von  31  Fällen  Dührssens  machte  sich  ihm  selbst 
die  Uterusvaginaltamponade  noch  notwendig,  nachdem  in  5  Fällen 
vorher  die  Placenta  manuell  gelöst  worden  war! 

Es  müssen  also  nach  solchen  Schnitten  Blutungen  ganz  be- 
deutender Art  auch  ihm  begegnet  seini  Und  liest  man  die  Be- 
richte von  Mackenrodt,  Gessner,  Hofmeier,  Krukenberg, 
vonHerff  und  Kupferberg  teils  über  das  Weiterreißen  solcher 
Schnitte,  teils  über  die  gewaltige  Blutung,  welche  so  bedeutend 
sein  kann,  »daß  selbst  spezialistisch  ausgebildete  Geburtshelfer 
mit  der  Naht  von  Cervixrissen  nicht  fertig  werden  und  der  Ver- 
Wntungstod  eintreten  kann<i),  so  bedarf  es  wohl  keiner  weiteren 
Begründung,  daß  die  Anwendung  der  tiefen  Colluminzisionen  mit 
allen  ihren  Erfolgen  und  Gefahren  den  Entbindungsanstalten 
überlassen  bleiben  soll,  in  welchen  sachgemäße  Hilfe  in  weitestem 
umfange  zu  Gebote  steht. 

Erst  recht  gilt  diese  Ansicht  für  den  vaginalen  Kaiserschnitt, 
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« 
dessen  Aasfiihrnng  im  Privatbanse  dem  praktiscben  Arzte  eine 
schwere  Verantwortung  aufbürden  würde.  Wird  er  vor  die  Lösung 
einer  so  ernsten  Aufgabe  gestellt,  danü  gebe  er  einen  solchen 
Fall  entweder  einem  sehr  geübten  Spezialisten  und.  übertrage 
diesem  die  Verantwortung,  oder  er  überführe  die  Kreißende  in 
eine  Entbindungsanstalt,  wenn  nicht  inzwischen  die  Verhältnisse 
es  richtiger  und  geboten  erscheinen  lassen,  die  Perforation  selbst 
des  noch  lebenden  Kindes  und  die  Extraktion  vorzunehmen,  und 
damit  die  Entbindung  der  Mutter  schonender  und  relativ  bald 
zu  Ende  zu  führen. 

Und  sollte  es  notwendig  erscheinen,  für  diese  Ansicht  noch 
besondere  Gründe  anzuführen,  so  genüge  der  Hinweis  darauf, 
daß  der  vaginale  Kaisersehnitt,  abgesehen  von  der  blutigen  Los- 
lösung der  Blase  und  des  Scheidengewölbes  vom  Collum  ^  die 
vordere  und  eventuell  atich  die  hintere  Uteruswand  bis  hoch  über 
den  inneren  Muttermund  mit  dem  Messer  in  der  Mitte  durch- 
trennen soll,  daß  der  Operateur  dabei  unter  Umständen  vorn  und 
hinten  in  die  freie  Bauchhöhle  kommt,  daß  er  dann  das 
Kind  zur  Welt  befördern,  eine  etwaige,  gewaltige  Blutung  be-^ 
herrschen,  dann  die  Uterusschnitte  wieder  nähen  und  auch  die 
tiefe  Scheidendamminzision,  welche  nach  Dührssen  eventuell 
selbst  den  Levator  ani  zu  durchtrennen  hat,  so  wieder  vereinigen 
soll,  daß  der  Beckenboden  der  Frau  völlig  wieder  hergestellt 
wird. 

Daß  das  Geburtszimmer  in  einem  Privathause  im  allgemeinen 
derartig  beschaffen  wäre,  oder  sich,  entsprechend  der  Sachlage 
auch  so  schnell  herrichten  lassen  sollte,  und  daß  der  praktische 
Geburtshelfer  im  allgemeinen  so  geübt  wäre,  um  einen  so  ge- 
waltigen Eingriff  mit  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  durchzuführen 
—  daran  glaube,  wer  da  will;  ich  vermag  nicht,  mich  ihm  an- 
zuschließen. 

Zum  Schlüsse  mögen  diese  Darlegungen  in  folgendem  zu- 
sammengefaßt sein: 

1.  Zur  künstlichen  Erweiterung  des  Muttermundes  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  eignet  sich  für  den  prak- 
tischen Arzt  wie  für  die  Klinik  am  besten  die  Anwendung  von 
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sterilisierten  Laminariastiften,  oder  die  Tamponade  der  Scheide 
bzw.  des  CoUam  mit  steriler  Watte  oder  Gaze. 

2.  In  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  eignet  sich 
sowohl  für  die  Klinik,  wie  für  den  praktischen  Arzt  am  meisten 
die  Ballondilatation,  nötigenfalls  nach  vorheriger  Erweiternng  mit 
Laminaria  oder  Tamponade  der  Scheide  bzw.  des  Collum,  ob- 
wohl anch  dieser  Methode  noch  Mängel  anhaften. 

3.  Znr  künstlichen  Erweiternng  des  Muttermundes  am  kreißen- 
den Uterus  eignet  sich  in  nicht  dringlichen  Fällen  ebenfalls 
am  meisten  die  Metrenryse.  Ist  aber  Eile  geboten,  und  das 
Collum  entfaltet,  so  steht  dem  praktischen  Arzte  im  Bossischen 
Instrumente  ein  wertvolles  Hilfsmittel  zu  Gebote,  um  in  etwa 
einer  halben  Stunde  den  Muttermund  völlig  zu  erweitem  und 
dann  die  Geburt  zu  vollenden.  Voraussetzting  hierbei  ist,  daB 
er,  wie  bei  jedem  anderen  geburtshilflichen  Instrumente,  sich  mit 
dessen  Technik  und  Anzeigestellung  vertraut  gemacht  hat.  Ist 
aber  das  Collum  noch  nicht  entfaltet,  so  handelt  er  vorsichtiger, 
das  Instrument  von  Bpssi  oder  ein  anderes  Erweiterungsmittel 
nur  soweit  wirken  zu  lassen,  daß  ein  intrauteriner  Ballon  bequem 
eingelegt  werden  kann. 

In  der  Klinik  kann  auch  das  erhaltene  Collum  mit  dem 
Bossischen  Dilatator  zur  vollständigen  Erweiterung  gebracht 
werden. 

Tiefe  Golluminzisionen  und  vaginaler  Kaiserschnitt  bleiben 
am  besten  den  Entbindungsanstalten  vorbehalten  und  mögen  im 
Privathanse  nur  von  Meistern  im  Fache  zur  Ausführung  kommen. 
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n. 

Herr  Bnmm  (Halle): 

Über  die  Methoden  der  kflnstlichen  Erweiterung  des 
schwangeren  und  kreißenden  Uteras. 

Die  Geburtshilfe  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  mehr  und 
mehr  einen  chirurgischen  Zug  angenommen.  An  die  Stelle  des 
vertrauensvollen  Abwartens  der  Wirkung  der  Naturkräfte  ist  die 
Neigung  zum  Durchgreifen,  zur  raschen  und  sicheren  Beendigung 
der  Komplikationen  mittels  operativer  Maßnahmen  getreten.  Man 
liebt  nicht  mehr,  zuzusehen  und  zuzuwarten,  wo  sich  in  einer 
Sitzung  und  einer  Narkose  nach  Art  einer  chirurgischen  Opera- 
tion Alles  in  Ordnung  bringen  läßt.  Das  beweist  die  wachsende 
Vorliebe  für  ein  aktives  Verfahren  beim  Abortus,  bei  Placenta 
praevia  und  Eklampsie,  die  Vorliebe  für  die  prophylaktische 
Wendung  bei  Beckenenge,  die  Zunahme  der  beckenerweiternden 
Operationen  und  des  Kaiserschnittes  aus  relativer  Indikation,  vor 
allem  aber  der  Umfang,  den  die  Versuche  zur  künstlichen  Er- 
weiterung der  Cervix  genommen  haben. 

Ohne  Zweifel  kann  die  aktive  Geburtshilfe  glänzende 
Erfolge  aufweisen  und  sich  rühmen,  manches  mütterliche  und 
kindliche  Leben  gerettet  zu  haben,  das  bei  dem  alten  abwar- 
tenden Verfahren  verloren  ging.  Dies  gilt  aber  nur  für  solche 
Geburtshelfer,  die  durch  hinreichende  Erfahrung  zu  einer  richtigen 
Indikationsstellung  und  durch  technische  Ausbildung  zu  einer 
exakten  Durchführung  der  operativen  Eingriffe  befähigt  sind.  Die 
moderne  Geburtshilfe  stellt  viel  größere  Anforderungen  an  das 
Können  des  Arztes.  Fehlt  die  Technik  und  die  Erfahrung,  die 
für  jeden  Eingriff  den  richtigen  Zeitpunkt  zu  finden  weiß,  dann 
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verkehrt  sich  der  Nutzen  des  aktiven  Vorgehens  ins  Gegenteil, 
und  es  ist  oft  traurig,  die  Ergebnisse  solcher  Ärzte  zu  sehen, 
die  ohne  technische  Schulung  den  Mut  zu  schwierigen  Eingriffen 
finden  oder  sich  dazu  durch  falsche  Darstellungen  oder  Ehrgeiz 
verleiten  lassen. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  wird  man  den  Wert  vieler 
neuer  geburtshilflicher  Eingriffe  beurteilen  müssen.  Was  für 
den  geübten  Operateur  und  für  klinische  Verhältnisse,  wo  unter 
dem  Schutze  des  vollen  antiseptischen  Komforts  gearbeitet  wird, 
sicher  und  gut  ist,  kann  für  die  Praxis  im  Privathause  und  für 
den  praktischen  Arzt  zu  kompliziert,  zu  schwierig  und  deshalb 
zu  gefährlich  sein.  So  steht  es  auch  mit  manchen  Methoden  zur 
Erweiterung  des  Halskanales,  die  eine  Errungenschaft  des  letzten 
Jahrzehntes  sind  und  deren  Ausbildung  aus  dem  Bedürfnis  der 
Zeit  zu  raschem  Vorgehen  und  zu  aktiver  Entbindung  ent* 
sprangen  ist. 

Nach  der  Art  ihrer  Wirkung  kann  man  die  neueren  Methoden 
zur  Erweiterung  der  Cervix  in  3  Gruppen  teilen:  die  erste  Gruppe 
umfaßt  jene  Maßnahmen,  welche  wie  die  Tamponade,  Metreuryse 
u.  dgL  die  Erweiterung  ganz  oder  doch  zum  großen  Teil  durch 
Anregung  der  Wehentätigkeit  herbeiführen.  Sie  wirken  dement- 
sprechend langsam,  die  Erweiterung  gleicht  der  natürlichen  Er- 
öffnung in  der  ersten  Geburtsperiode,  d.  h.  sie  geht  unter  aktiver 
Beteiligung  des  Muskelzuges,  unter  Betraktion  der  Gorpusmus- 
kolatur  und  Distraktion  der  Gervixmuskulatur  vor  sich.  Die  zweite 
Gruppe  umfaßt  die  Methoden,  welche  ohne  Beihilfe  der  natür- 
lichen Muskelaktion  in  mehr  brüsker  Weise  durch  Dehnung  der 
Gewebe  eine  Erweiterung  herbeiführen  wollen.  Hierher  gehören 
alle  Dilatatorien  in  Bougieform  und  mit  auseinanderweichenden 
Armen,  von  Ellinger  und  Schnitze  angefangen  bis  zu  den 
wesentlich  vervollkommneten  Instrumenten  Bossis  und  seiner 
Nachfolger.  Sie  wirken  durch  Auseinanderzerrung  der  Gewebe, 
eine  innere  Muskelarbeit  findet  dabei  nicht  statt,  und  es  wäre  ein 
interessantes  aber  auch  schwieriges  Problem,  an  geeigneten  Prä- 
paraten zu  studieren,  ob  die  natürliche  Dehnung  durch  Muskel- 
zng  und  die  künstliche  Dehnung  durch  die  Arme  eines  Diktators 
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bezüglich  der  Distraktion  und  der  Yerlagerang  der  Mnskelfaser- 
btindel  dasselbe  leisten,  oder  ob  ein  Unterschied,  besteht  In  den 
Fällen,  wo  der  Gerricalkanal  durch  den  nattlrlichen  Wehenziig 
entfaltet  ist  und  die  Dilatation  des  Muttermundes  instrumental  be- 
endet wird,  ist  für  das  grobe  Gefühl  und  für  das  mechanische 
Verhalten  bei  der  Geburt  der  Unterschied  nicht  groß,  und  jeden- 
falls ist  es  ein  bleibendes  Verdienst  Bossis,  gezeigt  zu  haben, 
daß  man  durch  einfache  Dehnung,  ohne  wesentliche  Beihilfe  der 
dilatierenden  Wirkung  der  Uterusmuskulatur,  in  relativ  kurzer 
Zeit  eine  nahezu  yollständige^  jedenfalls  aber  zum  Durchtritt  der 
Frucht  genügende  Erweiterung  des  Muttermundes  herbeiführen 
kann. 

Die  dritte  Methode  ist  der  Schnitt,  welcher  durch  glatte 
Durchtrennung  der  Gewebe  freien  Zu-  und  Ausgang  schafft  In- 
zisionen  in  den  Muttermund,  oberflächliche  und  tiefe,  hat  man 
schon  lange  gemacht.  Die  Erfahrungen  bei  der  Exstirpation  des 
Uterus  und  der  vaginalen  Ausschälung  von  Myomen  mit  Hilfe  der 
Spaltung  der  Uteruswand  haben  aber  dann  ein  sehr  wesentUches 
Stück  weiter,  zur  kunstgerechten  Eröffnung  des  schwangeren  und 
gebärenden  Uterus  von  der  Scheide  aus  geführt.  Auf  diesem 
Wege  bahnbrechend  vorangegangen  zu  sein,  ist  das  Verdienst 
Dührssens. 

Da  Kollege  Leopold  in  seinem  Referat  die  Methoden  der  beiden 
erstgenannten  Gruppen  ausführlich  erörtert  hat,  beschränke  ich 
mich  auf  die  Besprechung  der  Eröffnung  der  Cervix  durch 
den  Schnitt. 

Einschnitte  in  den  Saum  des  Muttermundes  können,  sobald 
die  Cervix  gänzlich  entfaltet  und  das  Orificium  etwa  auf  talet- 
groß  erweitert  ist,  bis  an  den  Scheidenansatz  heran  in  beliebiger 
Menge  gefahrlos  gemacht  werden.  Wie  man  bei  der  Ausfiihrung 
solcher  Schnitte  an  der  Lebenden  sieht  und  wie  ich  neuerdings 
auch  an  einem  Durchschnitt  durch  die  Leiche  einer  Gebärenden 
in  der  Austreibungsperiode  nachweisen  konnte,  besteht  der  Saum 
ans  nichts  weiter  als  aus  einer  Schleimhautduplikatur  mit  wenig 
gefäßarmen  Bindegewebe  dazwischen,  die  Blase  und  die  Sh:- 
cavatio  retrouterina  des  Bauchfells  reichen  nirgendB  in  den  Samn 
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hinein  und  können  nicht  verletzt  werden,  wenn  man  mit  dem 
Scimitt  nicht  über  den  Ansatz  des  Gewölbes  hinaus  »geht..  Eine 
giöfiere  praktische  Bedeutung  kommt  solchen  Inzisionen  nicht  zu. 
Man  kann  sie,  um  ein  spontanes  Einreißen  zu  .vermeiden,  aus- 
fahren, wenn  sich  der  Saum  um  die  angelegte  Zän^e  oder  um 
den  Hals  der  Frucht  beim  anziehen  spannt.  Viel  isi  danait  aber 
nicht  gewonnen,  da  der  Saittn,  wenn  er  von  selbst  an  einer  oder 
beiden  Seiten  auseinander  geht,  in  der  Regel  auch  nicht  Weiter 
al8  bis  zum  Q«wölb&  einreißt. 

Ganz  anders  liegen  die  Dinge,  wenn  das  Collum  erst  teil- 
weise entfaltet  und  der  Muttermund  noch  dickWulstig  und  fleischig 
ist  Spontane  Risse  gehen  dann  tief  in  die  Parametrien  hinein 
und  können  stark  bluten,  und  bei  blindem  Zuschneiden  sind  Verletz- 
ungen der  Blase,  des  Douglas  und,  wenn  man  seitlich  schneidet, 
größerer  arterieller  und  venöser  Gefäßäste  wohl  möglich.  Es 
darf  unter  solchen  Umständen  ebenso  wie  bei  noch  erhaltenem 
Cerrixkanal  eine  Spaltung  nur  unter  Leitung  des  Auges  nach 
vorheriger  BloBlegung  der  Uternswand  vorgenommen  werden. 

Dührssen  hat  in  seiner  ersten  grundlegenden  Arbeit  über 
den  vaginalen  Kaiserschnitt  die  Spaltung  der  vorderen  und  hin* 
teren  Uteruswand  empfohlen  und  auch  später  an  dem  doppelten 
Schnitt  festgehalten,  dem  er  ftlr  die  leichte  Entwicklung  und 
damit  für  die  Erhaltung  eines  ausgetragenen  Kindes  eine  fundä* 
mentale  Bedeutung  zuspricht.  Dieser  Modus  procedendi  ist  fbr 
solche  Fälle,  wo  man  wie  z.  B.  bei  Carcinom  nach  der  Extrak- 
tion der  Frucht  die  Exstirpation  des  Uterus  folgen  lassen  will, 
vielleicht  annehmbar,  für  alle  anderen  Fälle  aber,  wo  es  sich  nur 
um  die  Eröffnung  des  Collum  zur  beschleunigten  Entleerung  des 
Uterus  handelt,  zu  kompliziert  und  blutig.  Dührssen  selbst  üiid 
naeh  ihm  Andere  sind  bei  kleinen  Kindern  mit  dem  alleinigen 
vorderen  Schnitt  ausgekommen,  ich  konnte  dann  durch  mehrere 
Fälle  nachweisen,  daß  der  vordere  Schnitt  auch  für  Vollreife 
Früchte  genügt,  und  habe  dies  im  Laufe  der  letzten  Jahre  bei 
einer  ganzen  Reihe  von  Operationen  bestätigt  gesehen. 

Macht  man  nur  die  Spaltung  der  vorderen  Wand,  so  ge- 
staltet sich  der  Eingriff  in  der  Regel  leicht  und  einfach,  man 
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braucht  sich  nicbt  besonders  zu  beeilen,  um  5  bis  10  Minnten 
nach  dem  ersten  Schnitt  die  Extraktion  des  Kindes  beendet  zn 
haben.  Ich  kann,  nachdem  ich  die  vaginale  Hysterotomie  52mai 
ansgefilhrt  habe,  folgendes  Verfahren  empfehlen: 

Nach  gehöriger  Desinfektion  der  Scheide  und  Umgebung  mit 
Alkohol  und  Sublimat  wird  die  Portio  durch  breite  vordere  und 
hintere  Platten  bloßgelegt  und  mit  2  GoUinschen  Erallenzangen 
gefaßt,  was  bei  Mehrgebärenden  mit  hochstehendem  Kopf  und  weiter 
Scheide  leicht  geht.  Man  kann  hier  die  Portio  bis  in  die  Vulva 
ziehen  und  die  vordere  Scheidenwand  glatt  ausspannen.  Bei  Nnlli- 
paren  mit  tiefer  stehendem  Kopf  läßt  sich  die  Portio  nicht  so  weit 
herabziehen  und  bleibt  zwischen  ihr  und  dem  unteren  Abschnitt 
der  vorderen  Scheidenwand  eine  tiefe  Einziehung,  welche  die 
Schnittführung  etwas  erschwert. 

Um  ein  Ausreißen  der  Zangen  und  Blutungen,  die  die  Über- 
sicht erschweren,  hintanzuhalten,  empfiehlt  es  sich,  die  Zangen 
in  die  seitlichen  Ecken  des  Muttermundes  tief  einzusetzen.  Wenn 
dann  die  vordere  Seheidenwand  gut  bloßgelegt  und  ausgespannt 
ist,  folgt  ein  Medianschnitt,  der  ca.  2  fingerbreit  unter  der  Ham- 
röhrenmttndung  beginnt  und  bis  zum  Orific.  ext.  reicht.  Die 
Scheidenschleimhaut  wird  mit  einem  Zuge  durchtrennt,  am  Orific. 
ext.  geht  der  Schnitt  auf  eine  Strecke  von  2  cm  sogleich  durch 
die  Muskulatur  bis  in  den  Gervicalkanal  hinein.  Die  Blutung 
aus  einigen  Scheidenvenen  ist  nicht  bedeutend  und  braucht  nicht 
besonders  beachtet  zu  werden. 

Nunmehr  wird  zwischen  den  klaffenden  Rändern  der  Schei- 
denwunde die  Blase  sichtbar  und  kann  leicht  mit  dem  Gazetupfer 
von  der  vorderen  Uteruswand  abgeschoben  werden.  Diese  läßt  sich 
mit  einer  schmalen  Platte  ein  gutes  Stück  weit  bloßlegen  und  wird 
in  der  Medianlinie  sofort  so  weit  mit  der  Schere  aufgeschnitten, 
als  sie  von  der  Bhäse  frei  ist.  Faßt  man  nun  die  Schnittränder 
des  Collum  nahe  an  dem  oberen  Ende  der  Inzision,  so  kann  ohne 
Schwierigkeit  ein  neuer  Abschnitt  der  Gervix  herabgezogen  und 
eingeschnitten  werden.  Man  gelangt  so  rasch  bis  zum  Orific.  int. 
und  die  Fruchtblase  wird  sichtbar.  Indem  man  dieselbe  Prozedur 
noch  1-  oder  2  mal  wiederholt  und  dabei,  wenn  die  Blase  abge- 
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I96t  isty  das  Peritonenm  der  vorderen  Exkavation  zurückschiebt, 
ist  die  vordere  Uteruswand  bald  so  weit  aufgeschnitten,  daß  der 
Frachtkörper  durch  den  Spalt  hindurchgezogen  werden  kann.  Da 
eine  Platte  die  Scheide  und  die  Blase  gut  zurückhält,  bleibt  die 
Übersichtlichkeit  des  Operationsfeldes  stets  bewahrt. 

Handelt  es  sich  um  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft und  kleine  Früchte,  so  braucht  man  mit  der  Spaltung  nicht 
weit  über  den  inneren  Muttermund  hinaufzugehen,  bei  ausge- 
tragenen Kindern  muB  man  mindestens  so  weit  spalten,  daß 
der  Schnitt  vom  Orific.  ext.  ab  bis  zu  seinem  oberen  Ende  10  bis 
12  cm  mißt.  Die  Dehnbarkeit  der  Teile  ist  eine  so  beträcht- 
liche, daß  durch  den  so  geschaffenen  Schlitz  der  Kopf  eines  aus- 
getragenen großen  Kindes  ohne  merkliche  Hemmung  durchgeht. 

Wir  haben  bisher  10  mal  Kinder  von  über  3000  g  Körper- 
gewicht mittels  des  alleinigen  vorderen  Schnittes  entwickeln 
können,  das  schwerste  Neugeborene  wog  3950  g.  Nur  eines  der 
Kinder  kam  tot  zur  Welt,  ein  zweites  starb  in  2  Tagen,  alle 
übrigen  waren  am  Leben,  als  die  Mütter  die  Klinik  verließen. 

Ein  Weiterreißen  des  oberen  Schnittendes  ist  in  keinem  ein- 
zigen dieser  Fälle  beobachtet  worden,  obwohl  bei  Beginn  der 
Operation  der  Halskanal  stets  noch  in  seiner  vollen  Länge  er- 
halten war.  Auch  ein  Einreißen  des  Peritoneums  wurde  nicht 
wahrgenommen. 

Ist  der  Schnitt  vollendet,  so  werden  alle  Instrumente,  auch 
die  Krallenzangen  an  den  Schnitträndern  entfernt  und  man 
sehreitet  zur  Entleerung  des  Uterus.  Da  der  Kopf  bei  stehender 
Blase  zumeist  noch  leicht  beweglich  ist,  kommen  als  regelmäßiges 
Verfahren  die  Wendung  auf  den  Fuß  und  Extraktion  am  Fuß  in  Be- 
tracht. Nur  2  mal  haben  wir  die  Extraktion  mit  der  Zange  gemacht, 
und  diese  viel  schwieriger  und  mühsamer  befunden  als  die  Ex- 
traktion am  Fuß.  24  mal  wurde  die  Wendung  und  Extraktion 
im  9.  und  10.  Schwangerschaftsmonat  bei  lebendem  Kinde  be- 
gonnen, 7  Kinder  (29^)  kamen  tot  zur  Welt  oder  starben  inner- 
halb der  nächsten  2 mal  24  Stunden,  17  Kinder  blieben  am 
Leben.  Zieht  man  in  Betracht,  daß  hierbei  unreife  Früchte  von 
der  32.  Woche  ab  mitgerechnet  sind  und  in  vielen  Fällen  die 
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Frucht  durch  die  Erkrankung  der  Matter,  welche  die  Operaüon 
yeräiilaßte,  in  Mitleidenschaft  gezogen  war,  so  läßt  sich  iprohl 
sagen,  daß  die  Prognose  für  die  Früchte  durch  die  yaginale  Hy- 
sterotoniie  nicht  verschlechtert  wird  und  die  Sterblichkeit  der  Kinder 
nicht  wesentlich  größer  ist,  als  sie  auch  sonst  bei  der  Wendung 
und  Extraktion  beobachtet  wird. 

Viel  mehr  Widerstand  als  das  aufgeschnittene  Collum  setzt 
der  zur  Wendung  eindringenden  Hand  und  dem  durchtretenden 
Kopf  die  enge  Scheide  Erstgebärender  etatgegen.  Wenn  es  bei 
der  Extraktion  zu  Schwierigkeiten  kam,-  so  lag  der  Grund  nie  am 
Collum ,  sondern  immer  an  der  Scheide  und  am  Dämm.  Ab- 
gesehen von  kompletten  Dammrissen  können  sich  dann  bei  ge- 
waltsamer Extraktion  tiefe  Zerreißungen  der  seitlichen  Seheiden- 
wand  ereignen,  die  vom  Gewölbe  anfangen,  bis  zum  IntroitoB 
herabreichen  und  stark  bluten.  Fühlt  man  bei  der  Extraktion 
des  Kopfes  einen  kräftigen  Widerstand  von  selten  der  Scheide,  so 
ist  es  besser,  dem  Bisse  durch  eine  tiefe  Scheidendamminzision 
zuvorzukommen,  jedenfalls  aber  muß,  um  größere  Blutverluste 
zu  vermeiden,  bei  allen  Primiparen  die  Scheide  nach  der  Ex- 
traktion mit  breiten  Spiegeln  gehörig  entfaltet  und  nach  Bissen 
abgesucht  werden. 

Stärkere  Blutverluste  sind  ferner  nicht  selten  bedingt  durch 
einen  atonischen  Zustand  der  Uterusmuskulatur.  Da  bei  meinen 
ersten  Operationen  die  Austreibung  der  Plaeenta  durch  Druck 
von  außen  beschleunigt  worden  war,  glaubte  ich  die  Atonie  auf 
eine  zu  rasche  Expression  der  Plaeenta  zurückführen  zu  sollen. 
Die  atoniscben  Blutungen  haben  sich  aber  auch  noch  später,  als 
die  spontane  Austreibung  des  Kuchens  abgewartet  wurde,  verhält- 
nismäßig oft  wiederholt  und  die  Gazetamponade  nötig  gemacht. 
Man  wird  deshalb  wohl  annehmen  müssen,  daß  die  plötzliche 
Entleerung  des  Uterus,  wie  sie  besonders  bei  Eklamptischen  ohne 
vorausgegangene  regelmäßige  Wehentätigkeit  stattfindet,  die  Atönie 
veranlaßt.  Zur  normalen  Betraktion  gehören  kräftige  und  längere 
Zeit  andauernde  Wehen,  fehlen  sie,  so  bleibt  die  Faserverschie- 
bung aus,  der  Uterus  stellt  nach  seiner  Entleerung  einen  schlaffen 
Sack  dar,  dessen  Wände  erst  nach  Anwendung  besbiideret  Rd»- 
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mittel  sich  kräftiger  kontrahieren  nnd  damit  die  definitive  B.e- 
toktion  erreichen.  Starke. Ergotingaben,  zu  Beginn  der  Operation 
terabreicht,  yermindem  die  Neignng  zur  Atonie.  Bleibt  der  Uterus 
trotzdem  schlaff,  so  ist  es  besser,  nicbt  lange  mit  der  Tamponade 
ZB  zögern.  Meistens  genügt  es,  den  Tampon  im  Uterus  zu  lassen, 
bis  die  Naht  der  Cervix  und  der  Scheide  vollendet  ist,  und  man 
kann  ihn  vor  Schluß  der  Narkose,  ohn6  eine  erneute  Erschlaffung 
des  Uterus  befürchten  zu  müssen,  wieder  herausziehen. 

Nach  der  Ausstoßung  der  Placenta  und  event.  Tamponade 
des  Uterus  kann  sofort  an  die  Naht  des  Schnittes  gegangen  wer- 
den. Die  Scheide  wird  wiederum  mit  breiten  Plätten  entfaltet 
und  die  Portio  bloßgelegt.  Durch  Krallenzangen  zieht  man  sich 
dann,  von  der  Portio  anfangend  und  allmählich  nach  oben  gehend, 
die  Schnittränder  bis  zum  obersten  Winkel  hervor.  Ist  hier  erst 
eine  Catgutnaht  angelegt,  so  lassen  sich  für  jede  folgende  Naht  die 
Wandränder  leiolit  sichtbar  machen.  Zur  festen  Vereinigung  ge-r 
ntlgt  eine  dichte  Catgutknopfnaht,  welche  an  der  oft  wulstigen 
CoUamwand  eine  exaktere  Vereinigung  gestattet  als  die  fort- 
lanfeude  Naht.  Über  der  Uterusnaht  wird  dann  noch  der  Median- 
schnitt der  vorderen  Scheidenwand  fortlaufend  vereinigt,  womit 
die  Operation  beendigt  ist. 

Wenn  man  ohne  vorausgegangene  Wehentätigkeit  bei  völlig 
intaktem  Collum  zu  operieren  genötigt  war,  kann  die  zusammen- 
genähte Cervix  so  lang  und  eng  werden,  daß  der  Abfluß  des 
Loehialsekretes  gehemmt  wird  und  Stauungsfieber  eintritt.  Man 
tat  deshalb  gut,  in  solchen  Fällen  sofort  im  Anschluß  an  die 
Entbindung  eine  entsprechend  weite  Glaskanüle  einzulegen,  die 
den  Abfluß  garantiert  und  an  einem  Faden,  der  das  Hinaufrutschen 
verhindert,  nach  einigen  Tagen  wieder  herausgezogen  wird. 

Ein  besonderer  Verband  ist  nach  der  Operation  nicht  nötig, 
die  Entbundene  wird  wie  jede  andere  Wöchnerin  gepflegt  und 
behandelt. 

Von  62  mittels  des  Scheidengebärmutterschnittes  von  mir 
and  meinen  Assistenten  an  den  Kliniken  in  Halle  und  in  der 
Charit*  in  Berlin  entbundenen  Frauen  sind  12  =  23^  gestorben. 
Diese  Ziffer  bringt  aber  nicht  die  Mortalität  der  Operation  an 
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sich  zum  Ausdruck,  sondern  resultiert  aus  der  hohen  Mortalität 
der  Erankheitszustände,  derenthalben  man  sich  zur  raschen  Ent- 
bindung entschloß.  5  Frauen  starben  an  Eklampsie  (davon  2 
nach  8  Tagen  an  Schluckppeumonie,  2  andere  kurze  Zeit  nach 
der  Entbindung  im  Goma)^  1  an  Volvulus,  2  an  Phthise,  3  an 
vorher  bestandener  Sepsis,  1  plötzlich  in  Spinalnarkose  durch 
Adrenalin-Kokain,  1  an  Pyelonephritis.  Nur  bei  dieser  letzteren 
bestand  auch  eine  septische  Infektion  der  Wunde  und  ihrer  Um- 
gebung, in  allen  anderen  Fällen  hatte  die  Verwundung  mit  der 
Todesursache  nichts  zu  tun. 

Die  Gefahren,  welche  durch  die  Verwundung  bei  der  vagi- 
nalen Hysterotomie  entstehen,  brauchen  deshalb  nicht  hoch  ein- 
geschätzt zu  werden.  Operiert  man  an  nicht  infizierten  Personen 
unter  den  üblichen  Kautelen,  so  ist  eine  primäre  Infektion  der 
Wunde  so  gut  wie  ausgeschlossen  und  auch  eine  spätere  Infektion 
im  Wochenbett  an  dem  durch  die  Naht  völlig  geschlossenen  Schnitt 
selten.  Oberflächliche  Dehiszenzen  der  Scheidenschleimhaut  kommen 
natürlich  vor.  Das  Peritoneum  wird  nicht  eröffnet  und  bleibt 
deshalb  für  die  Infektion  außer  Betracht.  Die  einzige  Elranke, 
bei  der  ein  Infektionsprozeß  an  der  Wunde  bei  der  Sektion  nach- 
gewiesen wurde,  war  wegen  septischer,  mit  Schüttelfrösten  ver- 
bundener Pyelonephritis  im  6.  Monat  der  Gravidität  durch  die 
vaginale  Hysterotomie  entbunden  worden.  Die  Infektion  des 
Schnittes  ist  bei  der  sehr  unruhigen  Kranken,  welche  ihrer  sep- 
tischen Delirien  halber  auf  die  Irrenabteilung  gebracht  wurde, 
sekundär  vom  Urin  aus  erfolgt.  Wir  haben  aus  diesem  Falle  die 
Lehre  gezogen,  daß  der  vaginale  Uterusschnitt  ähnlich  wie  die 
abdominale  Sectio  caesarea  bei  septisch  infizierten  Personen  große 
Gefahren  in  sich  birgt  und  deshalb  besser  unterlassen,  resp.  durch 
andere  Entbindungsmethoden  ersetzt  wird. 

Auch  die  Möglichkeit  schwerer  Blutverluste  aus  dem  Uterus- 
schnitt ist  eine  sehr  geringe,  wenn  man  sich  bei  der  Spaltung 
genau  in  der  Medianlinie  hält.  Selten  ist  eine  Umstechung  not- 
wendig, nach  der  Extraktion  der  Frucht  blutet  die  Uteruswunde 
so  gut  wie  gar  nicht  mehr,  und  jedenfalls  genügt  die  Naht  zur 
verlässigen  Blutstilluug  vollkommen. 
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Ein  WeiterreiBen  des  Gebärmatterschnittes  nach  oben  ist  zu 
Termeiden,  wenn  man  die  Öfimong  von  Anfang  an  genügend  groß 
macht  Wir  haben,  wie  erwähnt,  niemals  ein  Beißen  im  oberen 
Wnndwinkel  beobachtet ,  dagegen  anfänglich  wiederholt  ein  Ab-* 
reißen  größerer  oder  kleinerer  Lappen  der  Portio  erlebt,  wenn 
mit  den  Krallenzangen  zu  stark  an  dem  morschen  Gewebe  gezogen 
wurde.  Diese  Zerfetznng  der  Wnndränder  erschwert  die  exakte 
Naht  nnd  hat  nach  der  Yernarbnng  eine  schlechte,  verzogene 
Fonn  der  Portio  nnd  des  Orificinm  zur  Folge. 

Einmal  trat  im  Laufe  der  Heilung  eine  kleine  Blasenscheiden- 
fifltel  auf,  die  vermutlich  auf  das  Durchschneiden  einer  zu  tief 
gelegten  Scheidennaht  zurückzuführen  war. 

Die  späteren  Heilungsresultate  nach  der  vaginalen  Hyste- 
rotomie hat  auf  meine  Veranlassung  Herr  v.  Bardeleben^)  in 
8  Fällen  kontrolliert  und  gefunden,  daß  wesentliche  Störungen 
der  Funktion  und  des  anatomischen  Verhaltens  nicht  zurück- 
bleiben. Die  Portio  war  in  5  Fällen  wieder  völlig  hergestellt, 
2mal.  bestanden  leichte  Einkerbungen  und  Imal  ein  größerer  aber 
auf  die  Portio  beschränkter  Spalt. 

Nach  den  geschilderten  Erfahrungen  glaube  ich  folgende 
vorläufige  Einschätzung  der  vaginalen  Hysterotomie  formulieren 
zu  dürfen:  Der  Wert  der  Operation  und  der  Fortschritt,  der  mit 
ihrer  Einführung  in  die  Geburtshilfe  verknüpft  ist,  liegt  darin, 
daß  sie  uns  in  den  Stand  setzt,  ohne  Zeitverlust  in  jedem  Moment 
der  Schwangerschaft  und  der  Geburt  in  chirurgisch  exakter  Weise 
die  Gebärmutter  so  weit  zu  eröfihen,  als  zur  Entbindting  auf  den 
natürlichen  Geburtswegen  notwendig  ist.  Keine  von  allen  bis  heute 
ZQ  Gebote  stehenden  Erweiterungsmethoden  vermag  bei  gar  nicht 
oder  nur  wenig  entfaltetem  Collum  etwas  ähnliches  zu  leisten.  So 
sehr  ich  bei  entfalteter  Cervix  die  gute  Wirkung  des  Bossischen 
Dilatators  anerkenne,  für  so  bedenklich  halte  ich  seine  Verwendung 
bei  intakter  Cervix,  Tiefe  Einrisse  und  unangenehme  Blutungen 
sind  auch  bei  aller  Vorsicht  und  Geschicklichkeit  des  Operateurs 
nicht  sicher  zu  vermeiden.     Sie  brauchen  nicht  notwendig  einzu- 


1)  Z.  f.  Gyn.  1904,  S.  46. 
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treten,  sie  können  aber  bei  der  größten  Vorsiclit  vorkommen.  Ich 
habe  mit  dem  Bossi  sehen  Instrument  dieselbe  Erfahrung  gemadit, 
die  ich  schon  von  der  Dilatation  mit  Metallstiften  her  kannte,  wie 
sie  der  Abortausräumung  oft  voraasgeschickt  werden  muß.  Die 
dünnen  Nummern  gleiten  anstandslos,  dann  fühlt  man  beim  Ein* 
führen  der  stärkeren  Kaliber  ein'en  zunehmenden  Widerstand,  der 
jedoch  mit  einem  Male  aufhört,  so  daß  die  dicksten  Nummern  ohne 
alles  Hindernis  eingeführt  werden  können.  Der  Grund  liegt  in  einem 
Einriß,  der  regelmäßig  oberhalb  des  elastischen  Orif.  exterum  in 
der  Cefyixwand  fühlbar  ist.  Ähnlich  geht  es  bei  dem  Bossischen 
Dilatator,  der  Muttermundssaum  kann  noch  unverletzt  sdn,  während 
das  Gewebe  des  Halses  von  innen  her  bereits  eingerissen  ist.  Hat 
man,  wie  ich,  eine  schwere  Blutung,  die  sich  erst  nach  Spaltung 
der  Cervix  durch  Umstechung  von  innen  her  stillen  ließ,  und 
eine  Infektion  eines  solchen  Risses  mit  starken  Allgemeinerschei- 
nungen beobachtet,  dann  wird  man  bei  engem  Collum  dem  Schnitt, 
der  alle  unkontrollierbaren  Verletzungen  ausschließt,  und  eine 
exakte  Wiedervereinigung  der  Gewebe  zuläßt,  als  dem  sicheren 
Verfahren  den  Vorzug  geben. 

Die  Leistungsfähigkeit  und  geringe  Gefahr  der  vaginalen  Hyste- 
rotomie gestatten  ihre  Verwendung  bei  zahlreichen  Komplikationen 
der  Schwangerschaft  und  Geburt. 

Die  wichtigste  und  zugleich  häufigste  Indikation  wird  durch 
eklamptische  Krämpfe  geliefert,  die  in  der  Gravidität  oder 
ganz  zu  Beginn  der  Geburt  sowie  nur  wenig  oder  gar  nicht  ent^ 
fältetem  Collum  einsetzen.  Nahezu  die  Hälfte  unserer  Fälle,  25 
von  52,  betrafen  Eklamptische,  und  hat  sich  der  günstige  Einfluß 
der  raschen  Entleerung  des  Uterus  von  Fall  zu  Fall  bestätigt 
Enttäuscht  hat  nur  die  Beobachtung  einer  Kranken,  die  bei  relativ 
gutem  Kräftezustand  durch  den  Schnitt  entbunden  worden  war,  sich 
auch  erholte  und  aus  dem  Coma  erwachte,  dann  aber  wieder  verfiel 
und  starb.  Ich  glaube  die  günstige  Wirkung  der  sofortigen  Entbin* 
düng  besonders  hervorheben  zu  sollen,  trotzdem  von  den  25Eklamp- 
tischen,  die  alle  längstens  Y2  Stunde  nach  ihrem  Eintritt  in  den 
Gebärsaal  operiert  und  entbunden  worden  sind,  5=20^  starben. 
Zwei  erlagen  nicht  der  eklamptischen  Intoxikation,  sondern  Schluck- 
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pneamonien,  die  sich  erst  später  nach  dem  Erwachen  ans  dem 
Coma  nnd  nach  völligem  Verschwinden  aller  eklamptischen  Er- 
seheinungen  bei  klarem  Bewußtsein  der  Kranken  entwickelten. 
Der  heilende  EinflnB  auf  die  Eklampsie  ist  also  nnr  in  3  Fällen 
r=12^  ausgeblieben,  und  unter  diesen  3  Fällen  sind  wieder  2, 
welche  erst  nach  vielen  Anfällen  in  fast  hoffnungslosem  Zustand 
in  die  Klinik  gebracht  worden  sind  und  kurze  Zeit  nach  der  Ent- 
bindung starben.  Solche  Fälle  werden  die  Statistik  der  Kliniken, 
immer  ungtLnstig  belasten  und  die  volle  Heilwirkung  der  sofortigen 
Entbindung  wird  sich  erst  dann  erweisen  lassen,  wenn  man  ein- 
mal eine  grOfiere  Zahl  solcher  Fälle  zur  Verfügung  hat,  in  welchen 
sofort  nach  dem  ersten  Anfall  die  Entleerung  der  Gebärmutter 
Torgenommen  wurde.  Bedenkt  man  übrigens,  daß  es  sich  in  den 
25  Fällen  ausnahmslos  um  Frauen  handelte,  die  in  der  Schwanger- 
sehaft  oder  ganz  zu  Beginn  der  Geburt  von  den  Krämpfen  be* 
fallen  worden  waren  und  mit  Ausnahme  von  2  alle  im  schwersten 
Coma  zur  Operation  kamen,  so  muß  auch  die  Mortalität  von  12  )i^ 
in  einem  günstigen  Lichte  erscheinen. 

Viermal  wurde  die  Entleerang  des  Uterus  durch  die  vaginale 
Hysterotomie  wegen  schwerer  Schwangerschaftsnephritis  mit 
eklamptischen  Auraerscheinungen  vorgenommen.  Die  Operation 
war  in  2  Fällen  durch  Ödeme  der  Genitalien  erschwert,  ergab 
aber  ftir  alle  Mütter  ein  günstiges  Resultat.  4  Kinder  (einmal 
Zwillinge)  kamen  lebend  zur  Welt,  1  tot. 

In  3  Fällen  wurde  wegen  schwerer  Herzklappenfehler 
mit  Insuffizienz,  Atemnot,  Ödem  und  Stauungsnephritis  operiert. 
Die  Frauen  überstanden  die  kurzdauernde  Narkose  und  Operation 
alle  gut,  und  scheint  gerade  für  solche  Fälle,  wo  es  sich  darum 
handelt,  der  Mutter  alle  Geburtsarbeit  und  Schmerzen  zu  ersparen 
nnd  mit  einem  Eingriff  rasch  zu  Ende  zu  kommen,  der  vaginale 
Schnitt  besonders  geeignet. 

Weniger  bewährt  hat  sich  das  gleiche  Verfahren  bei  Phthise 
im  fortgeschrittenen  Stadium.  Es  ist  in  5  Fällen  (im  5.,  7.,  8.  und 
2  mal  im  9.  Monat  der  Gravidität)  wegen  hochgradiger  Atemnot 
die  Entbindung  durch  den  Schnitt  vorgenommen  worden.  Während 
zwei  Frauen  sich  nach  der  Geburt  zusehends  erholten,  sind  zwei 
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andere  unter  rasch  fortschreitenden  Langenerscheinnngen  in  der 
Klinik  gestorben,  eine  dritte  erlag  plötzlich  während  der  Operation. 
Um  die  Gefahren  der  Narkose  für  Lungen  und  Herz  zu  umgehen, 
wurde  der  Eingriff  unter  Spinalanästhesie  mittels  Kokain-Adre- 
nalin vorgenommen.  Es  konnte  bei  völliger  Gefühllosigkeit  aber 
klarem  Bewußtsein  operiert  werden.  Die  erwähnte  Kranke  machte 
während  der  Umdrehung  des  Kindes  durch  die  eingeführte  Hand 
einen  tiefen  Atemzug,  .fiel  um  und  war  tot.  Es  wurde  an  Luft- 
embolie gedacht,  bei  der  Sektion  aber  nichts  gefunden. 

Wegen  schwerer  Blutung  bei  Placenta  praevia  wurde 
4  mal  operiert.  Stets  war  der  Halskanal  noch  in  ganzer  Länge 
erhalten.  Li  3  Fällen  handelte  es  sich  um  profuse  Blutverluste 
im  6.  und  7.  Monat  bei  toter  Frucht,  im  4.  Falle  um  Schwanger- 
schaft im  9.  Monat  und  mit  lebendem  Kind,  das  auch  unversehrt 
extrahiert  wurde  und  am  Leben  blieb  (2950  g).  Die  Blutung  aus 
den  Schnitträndem  ist  ohne  Schwierigkeit  zu  beherrschen,  es 
blutet  auch,  wenn  man  mit  dem  Schnitt  in  den  Bereich  der  Placenta 
kommt,  nur  mäßige  ein  paar  spritzende  Arterien  wurden  provi- 
sorisch abgeklemmt,  im  übrigen  genügte  die  Naht  zur  völligen 
Stillung  der  Blutung.  Ich  habe  bei  der  Operation  fortwährend  das 
Gefühl  völliger  Sicherheit  gegenüber  dem  Blutverlust  gehabt  und 
glaube,  daß  die  vaginale  Hysterotomie  bei  Frauen,  die  schon  zo 
Beginn  der  Eröffiiung  viel  Blut  verloren  haben,  lebensrettend 
wirken  kann.  Jedenfalls  ist  sie  der  abdom.  Sectio  caesarea  in 
Anbetracht  der  Kleinheit  der  Verwundung,  und  allen  Dilatations- 
verfahren durch  die  Sicherheit  der  Blutstillung  überlegen.  Ich 
habe  einmal  beim  Versuch  der  Einführung  eines  Ballons  eine 
tödliche  Verblutung  gesehen  und  glaube  deshalb,  daß  das  Risiko 
der  Dilatation  bei  Placenta  praevia,  mag  man  sie  mit  Gummiballons 
oder  mit  Metallinstrumenten  machen,  ein  recht  großes  ist. 

Lebt  das  Kind  zu  Beginn  der  Operation  noch,  so  sind  die 
Aussichten,  es  am  Leben  zu  erhalten,  größer,  als  bei  der  kombi- 
nierten Wendung,  wo  man  die  Frucht  stecken  lassen  muß,  wenn 
man  nicht  neue  Blutverluste  aus  Einrissen  der  Gervix  hervor- 
rufen will. 

Die  vaginale  Hysterotomie  an  Stelle  der  Einleitung  der  künst- 
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liehen  Frühgeburt  bei  Beckenenge  zu  machen,  habe  ich  seit 
den  früher  (C.  Bl.  19Ü2}  beschriebenen  2  Fällen  keine  Gelegenheit 
mehr  gehabt.  Das  Verfahren  kann  stets  dann  in  Betracht  kommen, 
wenn  auf  die  gewöhnlichen  Reizmittel  keine  Wehen  auftreten 
und  die  Gefahr,  durch  die  fortgesetzten  Manipulationen  eine  In- 
fektion herbeizuführen,  gröBer  wird  als  die  des  Schnittes,  der  die 
Geburt  rasch  zu  beendigen  gestattet. 

Auch  die  Zahl  meiner  Fälle  von  vaginaler  Hysterotomie  bei 
Carcinom  ist  nicht  über  zwei  früher  beschriebene  Fälle  hinaus 
gediehen.  Beide  sind  rezidiv  geworden  und  habe  ich  deshalb 
seitdem  nur  noch  in  einem  Fall  von  ganz  beschränktem  Carcinom 
der  Cervix  ohne  Eröffnung  des  Uterus  (3.  Monat)  vaginal,  in  zwei 
anderen  Fällen  aber  abdominal  operiert.  Auch  der  dritte  vaginal 
operierte  Fall  ist  kürzlich  mit  ausgebreiteter  Sezidive  wieder  in 
die  Klinik  gebracht  worden.  Man  wird  wohl  dahin  kommen,  bei 
Carcinomen  die  vaginale  Hysterotomie  nur  noch  in  solchen  Fällen 
fflr  indiziert  zu  halten,  wo  die  Erkrankung  schon  soweit  fortge- 
sehritten  ist,  daß  man  an  eine  radikale  Operation  überhaupt  nicht 
mehr  denken  kann  und  sich  mit  der  Entwicklung  einer  lebenden 
Fracht  zufrieden  geben  muß. 

Schlechte  Resultate  hat  die  Operation  bei  Sepsis  in  zwei 
Fällen  von  kriminellem  Abort  ergeben,  die  Entleerung  des  Uterus 
(ö.  und  6.  Monat)  hatte  auf  den  tödlichen  Ausgang  keinen  Ein- 
fluß. Ebenso  verlief  eine  septische  Pyelitis  tödlich,  nachdem  es, 
wie  erwähnt,  in  diesem  Falle  noch  zur  Infektion  der  Operations- 
wnnde  gekommen  war. 

Als  seltene  Indikationen,  die  unter  meinen  Fällen  nur  Imal 
vertreten  sind,  nenne  ich  Volvulus  (Mutter  f),  Chorea,  Narben- 
Btenose  der  Cervix  und  Nabelschnurvorfall  bei  erhaltenem 
Collum  und  engem  Muttermund.  In  dem  Falle  von  Narbenstenose 
war  bei  einer  jungen  Frau,  die  zwei  lebende  Kinder  geboren 
hatte,  zur  Vermeidung  weiterer  schwerer  Geburten  die  Verödung 
des  Endometrium  mittels  Atmokausis  vorgenommen  und  das 
Ausbleiben  der  Menses  danach  als  Erfolg  der  Operation  an- 
gesehen worden.  Es  zeigte  sich  jedoch,  als  im  6.  Monat  Frucht- 
wasser abging  und  Wehen  auftraten,  daß  die  Frau  schwanger  ge- 
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worden  war  nnd  eine  kallöse  Striktur  der  Ceryix  bekommen  hatte, 
die  sich  trotz  24  stündiger  heftigster  und  schmerzhaftester  Wehen- 
tätigkeit nicht  erweiterte.  Nach  Ablösung  der  Blase  gelang  es 
leicht,  die  vordere  Wand  samt  der  Striktur  zu  spalten  nnd  den 
Fötus  zu  extrahieren.  In  der  Beobachtung  von  Nabelschnur- 
vorfall  lag  nach  vorzeitigem  Blasensprung  bei  fast  völlig  erhaltener 
Gervix  eine  Schlinge  im  Scheidengewölbe,  über  dem  Orif.  int.  der 
Arm  und  weiter  zur  Seite  der  Kopf.  Als  sich  Erscheinungen 
drohender  Asphyxie  einstellten,  warde  in  der  Klinik  nach  Spaltung 
der  vorderen  Gervix-  und  Uteruswand  ein  lebendes  Kind  extrahiert 
Wenn  die  vaginale  Hysterotomie  auch  kein  schwieriger  Ein- 
griff ist  und  sich  immer  in  typischer  Weise  durchführen  läßt,  so 
erfordert  sie  doch  eine  gewisse  Übvng  in  der  gynäkologischen 
Operationstechnik  und  genügende  Assistenz.  Aus  diesem  Grande 
wird  die  Operation  wohl  niemals  zum  Gemeingute  der  praktischen 
Ärzte  werden  können.  Nach  meinen  Erfahrungen  muß  ich  übrigens 
auch  bezweifeln,  ob  dies  mit  den  übrigen  Dilatationsverfahren, 
insbesondere  mit  den  Metalldilatatoren  nach  der  Art  des  Bossi- 
schen der  Fall  sein  wird.  Auch  die  Handhabung  dieser  Instra- 
mente ist  nicht  ganz  einfach  und  gefahrlos.  Für  den  Praktiker 
eignet  sich  meines  Erachtens  heute  noch  in  solchen  Fällen,  wo 
die  Entbindung  dringend,  die  Erweiterung  aber  noch  nicht  genügend 
fortgeschritten  ist,  am  besten  die  kombinierte  Wendung  auf  den 
Faß  mit  nachfolgender  Dilatation  durch  den  herabgezogenen  Steiß. 
Dabei  hat  nur  die  Hand  zu  tun,  gröbere  Verletzungen  sind  kaum 
möglich  und  das  erforderliche  Maß  der  Technik  geht  nicht  über 
das  hinaus,  was  man  von  jedem  Geburtshilfe  treibenden  Arzte 
verlangen  kann. 
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Torträge. 

Herr  0.  Schaeffer  (Heidelberg): 

Beobachtungen  über  die  Wehentätigkeit  bei  verschie- 
denen Methoden  der  künstlichen  Erweiterung  gravider 

Uteri. 

Ohne  eigentliche  Fnnduswehen  und  ohne  gleichzeitige  vaso- 
motorische  Anf lockernng  der  Portio  keine  für  die  Gebnrt  zweck- 
mäßige Erweiterung  des  Orificinm  intemnm.  Der  in  den  inneren 
Muttermund  direkt  gesetzte,  rasch  und  forciert  wirkende  Reiz 
bewirkt  meist  zirkumskripte  spastische  Kontraktionen  und  löst 
weder  jene  vasomotorische  Auflockerang,  noch  Funduswehen  aus. 
So  bei  kurzen,  nur  im  inneren  Muttermunde  steckenden  Lami- 
nariastiften,  bei  Bossis  u.  ä.  Metalldilatatoren,  so  auch  bei  zu 
rasch  aufgespritzten  und  durchgezogenen  Gummiballons.  Die 
Anslösangsschnelligkeit  und  -Fähigkeit  jener  Innervationsvorgänge 
ist  individuell  verschieden  und  sogar  bei  einem  bestimmten  In- 
dividuum bei  verschiedenen  künstlichen  Frühgeburten  verschieden. 
Unter  pathologischen  Verhältnissen  (bei  Cervicitis,  Parametritis 
post.,  hysteroneurasthenischer  Hyperästhesie)  bleibt  es  selbst  nach 
Bchonender  Metreuryse  beim  Gervixspasmus.  Wir  kennen  die  Art 
und  den  Weg  dieser  Innervationsvorgänge  noch  nicht  —  (weil  auch 
vasomotorisch  kann  es  sich  hier  nicht  um  rein  myogene  Fortleitung 
handeln)  —  und  können  diese  deswegen  nicht  zweckmäßig  beein- 
flussen; wir  haben  nur  empirische  Erfahrungen;  wir  müssen  mehr 
individualisieren  und  können  dieses  zurzeit  nur  tastend.  Direkt 
myogen  setzen  sich  die  Kontraktionen  nicht  vom  inneren  Muttermund 
fort,  also  nicht  peristaltisch;  dringt  mehrere  Tage  nach  einer  Nieder- 
kunft oder  bei  einer  unvollkommenen  Fehlgeburt  der  Finger  gegen 
den  wieder  geschlossenen  innerenMuttermund  vor,  so  leistet  derselbe 
Widerstand;  plötzlich  weicht  er  —  auch  ohne  weiteren  Druck  — 
antomatisch  auseinander,  und  der  rasch  hindurcbgeführte  Finger 
fählt  noch,  wie  die  Wandungen  des  Corpus  uteri  rasch  nach  allen 
Seiten  auseinander  weichen:  der  Uterus  wölbt  sich  auf,  aber  er 
ist  weder  ganz  schlaff  noch  kontrahiert;  seine  Fasermassen  haben 
sich  bei  mittlerem  Tonus   umgelagert,   und  jetzt  erst  folgt  die 
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Kontraktion,  wenn  sich  ein  auszutreibender  Inhalt  in  der  Gebär- 
mutter befindet  — ,  der  leere  Uterus  bleibt  zunächst  unkontrahiert. 
Auch  der  eigentlich  arbeitende  Uterus  bleibt  so,  wenn  der  innere 
Muttermund  sich  spastisch  verhält;  so  bei  kurzen  Laminaria;  bei 
langen,  weit  in  das  Corpuslumen  hineinreichenden  kommt  es  weit 
leichter  und  häufiger  zur  regelrechten  Funduskontraktion  unter 
Ausbleiben  des  Spasmus.  Deswegen  bei  kurzen  Laminaria  so 
viel  häufiger  heftige  Erampfschmerzen,  beischlafiem  großem  Uteras- 
körper, der  sich  mit  blutigem  Schleim  füllt  und  durch  Resorption 
Frösteln  und  kleinere  Temperaturerhöhungen  bewirkt. 

Die  langsame  Metreuryse  oberhalb  des  Orif.  int.  vermeidet 
meist  diese  Nebenerscheinungen  und  das  Ausbleiben  der  gesetz- 
mäßigen vasomotorischen  und  motorischen  (Fundus-)  Vorgänge,  aber 
sie  erweitert  nicht  etwa,  weil  sie  die  vorrückende  Vorwasserblase 
in  ihrem  erweiternden  Druck  nachahmt,  sondern  nur,  weil  sie 
die  Cervicalganglien  unter  einen  langsam  wirkenden  Beiz 
bringt.  Die  rein  mechanische  erweiternde  Wirkung  beider  re- 
präsentiert erst  einen  zweiten  Faktor  im  weiteren  Verlaufe 
der  Eröffnungsperiode.  Die  Eröffnung  kann  sich  auch  ohne  diese 
durch  die  distrahierenden  Cervixfasern  vollziehen,  ist  also  ein 
aktiver  Vorgang.  Im  Gegenteil,  gerade  diese  Wirkung  des 
Gummiballons  muß  sehr  vorsichtig  gehandhabt  werden.  Je  früher 
in  der  Schwangerschaft,  desto  leichter  Cervixspasmen.  Hieran 
ist  der  Mangel  an  Reizbarkeit  schuld.  Zweckmäßigerweise 
wird  diese  erst  durch  Wechselduschen  präpariert.  Fnndus- 
wehen  werden  durch  die  Kombination  von  Bougierung  und  Me- 
treuryse oder  mit  gleichzeitiger  Darreichung  von  Chinin  leichter 
und  zweckmäßiger  ausgelöst. 

Die  Nachteile  der  Anwendung  der  Metreuryse  allein  liegen 
einmal  in  den  Folgen  der  zu  raschen  forcierten  Applikation  und 
der  gelegentlichen  zu  langsamen  Wirkung  andererseits  begründet, 
obwohl  sie  z.  Z.  die  beste  und  auch  bestbegründete  Methode  ist. 
Aber  wir  müssen  uns  klar  sein,  daß  sie  nicht  überall  paßt  und 
daß  wir  individualisieren  müssen,  und  zwar  wissenschaftlich  be- 
gründet individualisieren  lernen  müssen,  und  daß  wir  sie  event 
kombinieren.     Oft  ist  auch    die  Diagnose   der  Wehenwirkung 
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sehwierig,  wenn  wir  nicht  häufiger  explorieren  wollen  oder  können. 
Oft  wirken  der  einfache  Wechsel  von  Bongies  oder  Gummiballon, 
meist  die  Sprengung  der  Frnehtblase  als  günstige  Kombination 
der  Metreuryse  z«r  Fundnswehenerregung.  Zuweilen  beruht  das 
Ausbleiben  der  letzteren  auf  Hypoplasie  oder  Elastizitätsschwund 
der  Muscularis,  und  in  diesen  Fällen  kommt  es  infolge  der  blei- 
benden Erschlaffung  zum  Abweichen  des  vorliegenden  Kindes- 
teiles.   (Erscheint  ausführlich  in  der  Volkmannschen  Sammlung.] 

Herr  Hannes  (Breslau): 

Beiträge  zur  Anwendnngsweise  der  Hysterenryse. 

Mit  Ausnahme  ganz  weniger  und  zwar  jedesmal  vereinzelter 
Fälle  haben  wir  in  der  Breslauer  Frauenklinik  zur  Einleitung  der 
Geburt  wie  überhaupt  zur  Erregung  oder  Verstärkung  von  Wehen 
die  intrauterine  Ballonbehandlung  angewandt,  die  sogenannte 
Hystereuryse,  in  der  Weise,  wie  ich  kurz  ausführen  möchte.  Wir 
benutzen  den  gewöhnlichen  Braun  sehen  Kolpeurynter,  weil  sich 
derselbe  —  durch  steriles  Wasser  oder  eine  verdünnte  desinfi- 
aderende  Lösung  ausgedehnt  —  als  weiche,  elastische  Gummi- 
blase vollkommen  und  exakt  den  mittleren  und  unteren  Cervix- 
partien  anschmiegt  und  so  einen  gleichmäßigen  nicht  zu  starken 
Druck  auf  diese  Teile  ausübt.  Damit  dieser  Druck  auch  kon- 
stant zu  einer  Zeit  schon  ausgeübt  wird,  wo  ihn  die  regelmäßigen 
kräftigen  Wehen  noch  nicht  auf  seinem  Platze  fixieren,  wird  ein 
geringer  Zug  angebracht.  Die  Größe  des  angehängten  Gewichtes 
ttberscbreitet  gewöhnlich  nicht  die  Füllungsmenge  des  Ballons. 
Keilmann  führte  bereits  aus,  daß  man  durch  übermäßigen  Druck 
den  Kanal  nur  mechanisch  auseinander  treibe  und  eine  unvoll- 
kommene Entfaltung  zustande  komme,  daß  ferner  bei  zu  starkem 
Zug  am  Schlauch  die  Ausbildung  eines  Divertikels  vor  sich  gehe, 
in  das,  vom  intrauterinen  Druck  oder  von  der  Ballonspannung  ge- 
trieben, die  Flüssigkeit  einfließe.  Der  Ballon  zieht  sich  schließ- 
lich wurstförmig  durch  den  kurzen  Cervicalkanal  bzw.  durch  den 
Muttermund  und  wird  geboren,  ohne  seine  Schuldigkeit  getan  zu 
haben.    Auf  diesem  Fehler  der  übermäßigen  Belastung  be- 
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ruhen  wohl   die  Mißerfolge,   welche  von  manchen  Seiten 
mit  der  Methode  erzielt  wurden. 

Um  noch  kurz  einiges  über  die  Einführung  zu  sagen,  so 
kann  der  Ballon  zigarrenförmig  zusammengefaltet  eingeklemmt 
in  die  Hystereurynterzange  derart,  daß  er  vom  etwas  über  die 
Zangenbranchen  übersteht,  unter  Leitung  der  Fiuger  oder  auch 
im  Speculum  bei  herabgezogener  Portio  eingeführt  werden.  Wie 
auch  schon  von  Keil  mann  betont  wurde,  ist  es  nun  nicht  nötig, 
den  ganzen  Ballon  über  die  engste  Stelle  des  Cervicalkanales  zu 
schieben;  es  genügt,  wenn  vielleicht  ungefähr  V3  der  Blase  die 
engste  Stelle  passiert  hat;  dann  zieht  sich  beim  Auffüllen,  eyent 
unter  leichtem  Nachhelfen  mit  der  gelockerten  Hystereurynter- 
zange der  Ballon  spontan  in  den  schon  erweiterten  Halsteil  hinauf. 
Dieser  Handgriff  erleichtert  die  Einführung  ungemein  und  schützt 
vor  dem  unliebsamen  und  unerwünschten  Blasensprung,  indem 
sich  der  entfaltende  Ballon  selbst  und  allmählich  den  unteren 
Fruchtblasenpol  ablöst  und  nach  oben  schiebt.  Sollte  die  Cervix 
noch  zu  eng  sein  zur  Durchführung  des  gefalteten  Ballons,  so 
erweitem  wir  ihn  mit  Metallstöpseln,  bis  es  geht,  was  gewöhnlich 
nach  Passieren  eines  15  mm  dicken  Stöpsels  der  Fall  ist. 
Schwierigkeiten  haben  wir  dabei  nie  gesehen. 

Wie  schon  angedeutet,  wurde  diese  Methode  in  fast  allen 
Fällen  angewandt,  wo  Wehen  erregt  oder  verstärkt  werden 
sollten.  Wir  haben  mittels  Hystereuryse  die  künstliche  Früh- 
geburt eingeleitet,  sei  es  wegen  engen  Beckens,  sei  es  wegen 
innerer  Erkrankungen  der  Mutter.  Querlagen  mit  vorzeitigem 
Blasensprung,  enge  Becken,  wo  der  vorliegende  Teil  nach  Wasser- 
abfluß abwich,  wurden  mit  dem  intrauterin  eingelegten  Ballon 
behandelt,  und  ferner  noch  vor  allem  die  Fälle  von  Placenta 
praevia,  bei  denen  trotz  Blasensprungs  die  Blutung  nicht  stand, 
oder  bei  denen  zwar  keine  oder  wenigstens  keine  erhebliehe 
Blutung  bestand,  dafür  aber  eine  um  so  ausgesprochenere  Wehen- 
schwäche. Das  unsere  hauptsächlichsten  Indikationen  für  die 
Hystereuryse,  zu  welchen  noch  die  Eklampsie  hinzukommt. 

An  der  Hand  der  herumgegebenen  Tabelle,  welche  unsere 
wegen  Beckenenge  in  der  Zeit  vom  1.  April  1895  bis  31.  März 
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1905  künstlicli  eingeleiteten  Geburten  anfftlhrt,  und  unter  Be- 
nutzung der  Fälle  von  Placenta  praevia,  welche  in  der  gleichen 
Zeit  sowohl  auf  der  stationären  Klinik  als  auch  in  der  Poliklinik 
mittels  Hystereuryse  behandelt  wurden,  möchte  ich  mir  erlauben, 
Ihnen,  meine  Herren,  unsere  Resultate  mit  dieser  Wehenerregungs- 
methode zu  erläutern. 

68mal  wurde  in  dem  bezeichneten  Zeitpunkt  wegen  engen 
Beckens  die  Geburt  künstlich  eingeleitet.  Um  hier  einiges  ganz 
kurz  aus  unserer  Indikationsstellung  hervorzuheben,  möchte  ich 
darauf  hinweisen,  daß  wir  nur  äußerst  selten,  in  den  letzten 
Jahren  gar  nicht  mehr,  bei  Primiparen  vorzeitig  einleiteten.  Das 
erste  Kind  galt  uns  immer  möglichst  als  »Probekind«,  um  aus 
dem  Verlauf  der  ersten  Geburt,  der  Wehentätigkeit,  der  Größe 
des  Kindes,  der  Adaptationsfähigkeit  des  Schädels  kombiniert 
mit  exakter  Beckenmessung  unsere  Folgerungen  für  unser  Ver- 
halten bei  den  späteren  Geburten  zu  ziehen.  Bei  den  Mehrge- 
härenden,  welche  früher  noch  nicht  bei  uns  klinisch  oder  poli- 
klinisch entbunden  worden  waren,  haben  wir  neben  genauer 
Beekenmessung  möglichst  ausgiebig  die  anderen  für  uns  anam- 
nestisch wichtigen  Daten  zu  eruieren  gesucht.  Zur  Beckenmessung 
möchte  ich  hier  nur  kurz  sagen,  daß  wir  bei  Iparen  mit  engen 
Becken  stets  post  partum  vor  ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik 
eine  zweite  genaue  innere  Beckenmessung  vorgenommen  haben, 
wodurch  meiner  Ansicht  nach  sicher  die  von  Henkel  erwähnte 
Ungleichheit  der  Diagonaliswerte  vor  der  ersten  und  vor  einer 
späteren  Geburt  vermieden  wird,  da  jetzt  im  Wochenbett  die 
Rigidität  der  Weichteile  geschwunden  ist  und  auch  die  Bauch- 
decken schön  erschlafft  sind. 

Versagt  hat  die  Hystereuryse  nie;  stets  traten  Wehen  auf 
und  nahmen  alsbald  einen  regelmäßigen  Typus  an.  Im  Durch- 
schnitt setzten  85  Minuten  nach  Einführen  des  Ballons  die 
ersten  subjektiv  und  objektiv  wahrnehmbaren  Wehen  ein.  Ob- 
wohl natürlich  auch  wir  unter  unseren  Fällen  einige  sehr  torpide 
Uteri  trafen  —  bei  einer  Ipara  dauerte  die  Geburt  6  Tage  — , 
so  ist  doch,  alle  langdauernden  Verläufe  mit  eingerechnet,  die 
mittlere  Geburtsdauer  22,8  Stunden  —  ein  Beweis,  wie  ungemein 
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prompt  der  Hystereurynter  die  Gebärmntter  zu  bleibender  Er- 
weiterang  brachte.  Ein  ZnsammenBchnnrren  des  dnrch  den 
Ballon  eröffneten  Mattermundes  bzw.  sogar  Cervicalkanals  haben 
wir  nicht  erlebt;  das  ist  auch  nicht  verwunderlich,  da  wir  unsere 
Ballonmethode  —  wie  schon  erwähnt  —  so  installieren,  daß  nicht 
durch  Überdruck  bzw.  Zug  der  Ballon  wurstförmig  durchgezogen 
wird,  sondern  ihn  nur  derart  belasten,  daß  er  gut  fixiert  ständig 
gleichmäßig  drückt.  Da  wir  prinzipiell  bei  künstlicher  Früh- 
geburt —  und  mit  Ausnahme  ganz  vereinzelter  Fälle  gelingt  es 
auch  stets  —  die  Fruchtblase  bei  Einführen  des  Ballons  zu  er- 
halten suchen,  so  trat  meist  —  wenn  vor  der  Einleitung  eine 
Längslage  bestand  —  der  vorliegende  —  weggedrängte  Teil  nach 
Geburt  des  Hystereurynters  wieder  über  das  Becken  oder  ließ 
sich  leicht  durch  äußere  Handgriffe,  die  eventuell  schon  kurz  vor 
dem  Austreten  des  Ballons  einsetzten,  über  den  Beckeneingang 
stellen.  Prinzipiell  gewendet  aus  Schädellage  nach  Geburt  des 
Hystereurynters  haben  wir  nie. 

Vor  der  34.  Schwangerschaftswoche  haben  wir  gewöhnlich 
nicht  eingeleitet;  eine  [obere  Grenze  gibt  es  nicht;  bei  Frauen 
mit  sehr  mäßig  verengten  Becken,  die  gewöhnlich  überlange 
trugen,  haben  wir  die  Geburt  eingeleitet,  wenn  der  berechnete 
Geburtstermin  erreicht  oder  gar  schon  überschritten  war.  Lebend 
geboren  wurden  65  Kinder,  i.  e.  81  )|^;  von  diesen  starben  bis 
zur  Entlassung  der  Mutter  noch  14,  so  daß  60,3)^  aller  bei 
künstlicher  Frühgeburt  geborenen,  bzw.  74^  der  lebend  ge- 
borenen Frühgeburtskinder  lebend  entlassen  wurden.  Soweit  die 
1902  aus  hiesiger  Klinik  erschienene  Dissertation  von  Silber- 
mann darüber  Aufschluß  erbringen  koimte,  sind  die  weiteren 
Lebensaussichten  unserer  frühgeborenen  Kinder  keine  schlechten. 
Erwähnt  sei  noch,  daß  in  den  bei  den  Pluriparen  vorangegangenen 
Geburten  nur  29^  lebende  Kinder  erzielt  werden  konnten. 

Was  die  Mortalität  der  Mütter  anlangt,  so  stehe  ich  nicht  an, 
dieselbe  trotz  des  einen  Todesfalles  als  0^  zu  bezeichnen. 
Jener  Todesfall  steht  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhange 
weder  mit  der  künstlichen  Frühgeburt  als  solcher,  noch  mit  der 
Methode  der  Einleitung.     Er  ist  zustande  gekommen  durch  das 
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unglückliche  Zusammentreffen  verschiedener  ungünstiger  Momente. 
Da  die  bei  jener  Frau  vorangegangenen  Gebarten  am  normalen 
Schwangerschafksende  trotz  großer  Kinder  relativ  günstig  ver- 
laufen waren,  so  wnrde  bei  der  diesmaligen  künstlichen  Gebart 
in  der  37.  Sch^angerschaftswoche  Elicher  ein  erheblich  kleineres 
Kind  erwartet  and  daram  bei  einer  Diagonalisverengerang  von 
noch  nicht  2  cm  die  Impression  des  nachfolgenden  Kopfes  sehr 
fordert^  wodorch  in  der  aaf  Grand  des  tiefen  Placentarsitzes  ab- 
norm zerreißlichen  Cervix  ein  so  amfänglicher  Riß  entstand,  daß 
in  wenigen  Minaten  die  Fraa  derartige  Mengen  Blates  verlor, 
daß  —  trotz  sofortiger  Stillung  der  Blutung  mit  Klammem  und  Naht 
—  ein  Weiterleben  nicht  mehr  möglich  war.  An  Sepsis  haben 
wir  keine  einzige  Wöchnerin  verloren;  ein  wirklich  krankes 
Wochenbett  machte  eine  einzige  Wöchnerin  durch,  bei  der  sich 
anter  hohem  Fieber  eine  Parametritis  entwickelte;  das  gibt  eine 
Morbidität  von  nur  1,4^.  Doch  wohl  glänzend  gegenüber  den 
sonstigen  veröffentlichten  Morbiditätsziffern  von  12,5^  (de  Reg- 
nier)  und  31,2b ßi  (Rössing). 

In  jüngster  Zeit  ist  durch  Arbeiten  aus  der  Baseler  Klinik 
(ron  Herff,  de  Regnier)  der  Hystereuryse  als  Methode  zur 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  der  Vorwurf  zu  geringer 
Lebenssicherheit  für  die  Mütter  gemacht  worden.  Wenn  v.  Herff 
sagt,  daß  heutzutage  noch  über  1  ßi  der  künstlich  wegen  Becken- 
enge  in  Anstalten  entbundenen  Frauen  an  Infektion  zugrunde 
gingen,  so  stellt  dazu  wohl  das  Hauptkontingent  die  Bougie- 
methode,  bei  welcher  ja  z.  B.  laut  jüngster  Veröffentlichung  von 
Jacoby  das  Mannheimer  Wöchnerinnenasyl  noch  über  5^  Mor- 
talität hat. 

Wenn  nun  auch  im  Punkte  der  Lebenssicherheit  die  Hyster* 
curyse  dem  Blasenstich  nach  unseren  Erfahrungen  gleich  zu 
setzen  sei,  so  übertrifft  meines  Erachtens  in  manchen  anderen 
ftir  den  Ablauf  der  künstlichen  Geburt  nicht  unwichtigen  Punkten 
der  Ballon  den  künstlichen  Blasensprung.  Der  Eintritt  der  Wehen 
erfolgt  viel  prompter  und  ausgiebiger,  die  Geburt  geht  rascher 
zu  Ende,  und  es  ist  doch  wohl  nicht  gleichgültig,  ob  die  Geburt 
77—80  Stunden  dauert  oder  nur  22   Stunden.     Es  ist  ja  ganz 
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sicher,  daß  —  wie  v.  Herff  betont  —  ein  frühgeborenes,  unaus- 
getragenes  Kind  operative  Eingriffe  schlecht  vertrüge;  aber  eine 
lange,  sich  über  Tage  oft  ausdehnende  Geburtsperiode  bei  immer 
wasserleerer  werdendem  Uterus  dürfte  für  ein  solches  Kind  erst 
recht  nicht  gleichgültig  sein.  Das  kann  meiner  Ansicht  nach 
durch  eine  einzige  Statistik,  wenn  sie  auch  noch  so  gute  Re- 
sultate gibt,  nicht  widerlegt  werden,  da  ja  gerade  beim  engen 
Becken  und  den  dabei  mit  künstlicher  Geburtseinleitung  erzielten 
Besultaten  mannigfache,  auch  durch  Gegend  und  Menschenrasse 
beeinflußte  Faktoren  gewichtiges  mitsprechen.  Anführen  will  ich 
hier  nur  den  Ausspruch  W.  A.  Freunds,  daß  Elsässerinnen  mit 
Leichtigkeit  enge  Becken  überwänden  ganz  im  Gegensatz  zu  den 
Schlesierinnen,  weil  die  Muskelkraft  der  »elsässischen  Uteri« 
größer  sei  als  die  der  »schlesischen«. 

Wenn  ferner  v.  Herff  anführt,  daß  er  einmal  bei  der  >Dorch- 
ziehung«  eines  großen  Müllerschen  Hjstereurynters  betreff 
Erweiterung  ein  Fiasko  erlebt  habe,  so  dürfte  das  wohl  an  der 
Ausführung  der  Methode  liegen.  Nicht  »durchgezogene  soll  der 
intrauterin  eingeführte  Ballon  werden,  sondern  auf  seinem  Platze 
fixiert,  soll  er  durch  Druck  auf  die  cervicalen  Ganglien  reflek- 
torisch-rhythmische Wehen  auslösen. 

Es  wird  der  Hystereuryse  vorgeworfen,  daß  durch  den  Ballon 
der  vorliegende  Teil  vom  Beckeneingang  abgedrängt  werde, 
woraus  Schief-  bzw.  Querlagen  resultierten,  die  wieder  ihrerseits 
den  weiteren  Ablauf  der  inszenierten  Geburt  erheblich  kompli- 
zierten. Wie  schon  angedeutet  zeigen  unsere  Fälle,  daß  fast 
stets,  wenn  vorher  Längslage  bestand,  nach  Geburt  des  Hyster- 
eurynters  sich  die  Längslage,  da  wir  ja  die  Fruchtblase  erhielten, 
entweder  von  selbst  wiederherstellte,  oder  daß  es  dazu  nur  ganz 
leichter  äußerer  Handgriffe  bedurfte.  Nur  zweimal  gelang  es 
nicht.  Einmal  in  dem  letal  verlaufenen  Falle  50,  wo  einerseits 
die  Schuld  am  Mißlingen  die  tiefsitzende  Placenta,  andererseits 
der  unerwartet  große  —  für  das  Becken  eigentlich  zu  große  — 
Kopf  trug.  Als  ein  Einzelfall,  wo  es  eben  einmal  nicht  gelang, 
muß  Fall  66  angesehen  werden;  daß  die  3  bei  Schädellage  sich 
ereignenden  Nabelschnurvorfälle  nicht  auf  die  Methode  zu  schieben 
sind,    geht  aus  den  betreffenden  Bemerkungen   in  der  Tabelle 
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herYor.  Warum  in  Fall  44  anscheinend  ohne  Grund  gewendet 
wurde,  kann  ich  leider  nicht  angeben,  da  das  betreffende  Ge- 
bartsprotokoli  abhanden  kam. 

Bezüglich  des  aus  Basel  so  empfohlenen  Blasenstiches  möchte 
ieh  noch  ein  Bedenken  äußern.  Zum  gedeihlichen  Wirken  des 
Blasenstiches  ja  überhaupt,  um  ihn  anzuwenden,  ist  erforderlich: 
Längslage  des  Kindes.  Abgesehen  davon,  daß  es  sicher  in  man- 
chem Falle  unmöglich  sein  dürfte,  eine  Längslage  herzustellen, 
kann  es  sich  offc  schon  im  Laufe  der  eingeleiteten  Geburt  — 
namentlich  außerhalb  einer  Klinik  dem  praktischen  Arzte,  dem  ja 
vor  allem  der  Blasenstich  von  Basel  aus  als  einfach  und  sicher 
wirkend  empfohlen  wird  —  ereignen,  daß  es  weiter  unmöglich 
wird,  die  Längslage  zu  erhalten.  Um  nun  die  Folgen  einer  Schief- 
oder Querlage  mit  vorzeitigem  Wasserabfluß  abzuwenden,  muß 
der  Arzt  zu  anderen  Methoden  greifen.  Durch  diese  »Voroperation« 
dürfte  der  Blasenstich  wobl  als  zu  kompliziert  anzusehen  sein, 
um  allgemeine  Verbreitung  zu  finden.  Aus  gleichen  Gründen 
möchte  ich  auch  die  von  der  Dresdener  Klinik  ausgehende  Me- 
thode, der  Hystereuryse  eine  gewisse  Dilatation  mit  dem  Bossi- 
schen Instrument  vorauszuschicken,  für  zu  kompliziert  halten, 
während  die  richtig  geübte  Hystereuryse  allein  schon  sicheren 
ungefährlichen  Erfolg  verspricht. 

Am  häufigsten  wurde  in  der  Breslauer  Klinik  und  Poliklinik 
die  Hystereuryse  angewandt  bei  Placenta  praevia,  wo  sie  zwei 
Indikationen  zu  genügen  hatte:  der  Blutstillung  und  der  Erregung 
bzw.  Verbesserung  von  Wehen.  Prinzipiell  wurde  der  Ballon  in 
die  EihOhle  gelegt,  also  bei  Placenta  praevia  totalis  die  Placenta 
mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Instrument,  etwa  einer  Kornzange, 
durchbohrt.  In  der  Kegel  werden  größere  Gefäße  hierbei  nicht 
eröffnet;  sie  weichen  gewöhnlich,  der  stumpfen  Gewalt  Wider- 
Btand  leistend,  dieser  aus.  W.  Ponfick  konnte  seinerzeit  einige 
derartige  Placenten  demonstrieren,  bei  denen  große  Gefäße  dicht 
am  Rande  der  perforierten  und  weitergerissenen  Placentarstelle 
sich  befanden.  Hart  entlang  den  unversehrten  Gefäßen  ging  der 
gewissermaßen  vorgeschriebene  Weg  der  Risse. 

Nicht  bei  jeder  Placenta  praevia  ist  bei  uns  der  Hyster- 
eurynter  angewandt  worden,    stets  bei  Placenta  praevia  totalis, 
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bei  lateralis  immer,  wenn  keine  Längslage  bestand;  bestand 
Längslage  erst  dann,  wenn  trotz  Blasensprengens  die  Blntang 
nicht  stand,  oder  wenn  wohl  die  Blutung  stand,  aber  keine  odei 
nur  schlechte  Wehen  einsetzten. 

Um  einen  richtigen  Überblick  namentlich  über  die  Beein- 
flussung der  Eindersterblichkeit  bei  der  Placenta  praevia  durch 
die  Hystereuryse  zu  bekommen,  habe  ich  festgestellt,  daß  Tom 
1.  April  1895  bis  31.  März  1905  auf  der  stationären  Klinik  44, 
und  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  53  an  Placenta  praevia 
leidende  Frauen  mittels  Hystereuryse  behandelt  wurden.  Diese 
97  Kreißenden  gebaren  48  lebende  Kinder,  also  rund  50 j|^. 
8  mal  (3  mal  auf  der  Klinik,  5  mal  in  der  Poliklinik)  war  das  Kind 
zu  Beginn  der  Hystereuryse  abgestorben  oder  moribund;  diese  Fälle 
ausgeschaltet,  wurden  54^  lebende  Kinder  geboren.  Heryor- 
gehoben  sei,  daß  in  Wirklichkeit  ein  nicht  unbeträchtlicher  Pro- 
zentteil Kinder  mehr  lebend  geboren  worden  sind,  da  ich  ja  zu 
meinen  Berechnungen  gar  nicht  die  Fälle  von  Placenta  praevia 
lateralis  heranzog,  wo  bei  geringer  bzw.  völlig  fehlender  Blutung 
und  guten  Wehen  ohne  Hystereuryse  die  meist  lebenden  Kinder 
geboren  wurden.  Ferner  wurde  bei  der  Berechnung  des  Mor- 
talitätsprozentes keine  Rücksicht  genommen,  ob  durch  die  Pla- 
centa praevia  die  Schwangerschaft  vorzeitig  unterbrochen  worden 
oder  trotz  derselben  zum  normalen  Ende  gekommen  war. 

Von  den  44  auf  der  Klinik  beobachteten  Frauen  starben 
zwei;  die  eine  an  Luftherz  einige  Stunden  nach  glücklich  ab- 
gelaufener Geburt.  Der  Eintritt  von  Luft  ins  Veneusystem  — 
selbst  wenn  zustande  gekommen  während  der  Ausführung  der 
Hystereuryse  —  kann  nicht  die  Methode  herabsetzen,  denn  es  ist 
ja  eine  für  Placenta  praevia  eigentümliche  Gefahr  und  kann 
hierbei  bei  jeder  Operation,  wo  Hand  oder  Instrumente  in  den 
Uterus  eingeführt  werden,  sich  ereignen.  Der  andere  Todesfall 
kam  dad^irch  zustande,  daß  der  Fehler  begangen  wurde,  der  für 
die  Methode  der  kombinierten  Wendung  wohl  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  als  typischer  faux  pas  zu  bezeichnen  ist,  nämlich 
die  Extraktion  an  der  herabgeschlagenen  Extremität  bei  nicht 
genügend  erweitertem  Muttermund,  für  die  in  unserem  Falle 
übermäßiger    manueller    Zug    am    Hystereurynterschlauch    trat 
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Cervixriß  —  Tod  an  Anämie.  Ganz  gleichartige,  ganz  gleich 
unheilvolle  Fehler!  Von  den  poliklinisch  behandelten  Frauen 
gjng  eine  an  Anämie  zugrunde;  eine  starb  an  Pyämie  nach  vier- 
wöchigem Krankenlager.  Unsere  Mortalität  an  puerperaler  In- 
fektion beträgt  somit  rund  Ißi]  dies  genügt  wohl  allein  schon  zur 
Widerlegung  der  Behauptung,  daß  leicht  mit  dem  Ballon  infektiöse 
Keime  von  außen  bei  der  Einführung  eingeschleppt  würden. 

Nagel  schreibt,  daß  die  Hystereuryse  bei  Placenta  praevia 
die  Lebenschancen  der  Kinder  geradezu  verschlechtere,  weil  der 
Ballon  die  Placenta  viel  ausgiebiger  zusammendiUcke  als  der 
kindliche  Körper  mit  heruntergeholtem  Fuße,  weil  er  das  ganze 
untere  Uterinsegment  ausfülle.  Daß  diese  theoretische  Erwägung 
praktisch  sich  nicht  verifiziert,  beweist  allein  schon  präzis  unsere 
StatistiL  Während  anderwärts  bei  vorwiegender  Behandlung 
mit  kombinierter  Wendung  bei  Placenta  praevia  totalis  74 — 76^ 
der  Kinder  intra  partum  zugrunde  gehen,  haben  wir  bei  Placenta 
praevia  totalis  eine  Kindersterblichkeit  von  53ßi\  es  konnten 
also  rund  doppelt  soviel  Kinder  bei  uns  erhalten  wer- 
den als  anderwärts. 

Darum  werden  wir  auch  den  jüngsten  Ausspruch  Hofmeiers, 
>daB  wir  leider  zageben  müssen,  daß  durch  dieselben  Methoden, 
welche  für  die  Mutter  die  Prognose  so  gebessert  haben,  kaum  eine 
Besserung  für  die  Kinder  erreicht  ist«,  nicht  unterschreiben  können. 

Viel  zu  weit  über  den  Rahmen  dieses  Vortrages  würde  es 
hinausgehen,  wenn  ich  auf  alle  jene  Fälle  noch  ausführlich  ein- 
gehen wollte,  in  denen  wir  die  Hystereuryse  ausführten. 

Ausgezeichnete  Dienste  leistete  sie  uns  in  allen  den  Fällen,  wo 
ein  eigentlich  vorliegender  Teil  fehlt  und  darum  Wehenlosigkeit 
oder  Wehenschwäche  besteht;  also  bei  Querlagen  mit  vorzeitigem 
Blasensprung,  und  namentlich  bei  engen  Becken,  wo  nach  Wasser- 
abfluß bei  ungenügend  erweitertem  Muttermund  entweder  der 
vorliegende  Teil  abweicht,  oder  wegen  Enge  nicht  tiefer  treten 
kann  und  zugleich  die  Wehen  sistieren.  Gerade  diese  Fälle 
waren  es  hauptsächlich  mit,  welche  uns  zeigten,  wie  prompt  nun 
der  Hystereurynter,  der  voll  und  ganz  den  wehenauslösenden  vor- 
liegenden Teil  ersetzt,  gute  erfolgreiche,  in  physiologischem  Rhyth- 
mus sich  folgende  Wehen  hervorruft. 
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Übersicht  über  die  Tom  1.  April  1895  bis  31.  März  1905  auf  der  statioal 

eingeleiii 


Lfd. 

Nr. 


Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Geburt 


Zahl  der 
früheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


Beckenmafie 


% 


J.  G. 
2ö  J. 
9Ö/96  123 
12.  VI.  95 

E.  H. 
26  J. 
9Ö/96  213 
28.  Vn.  95 

C.  P. 
38  J. 
9Ö/96  239 

14.  VIII.  95 

L.  H. 
24  J. 
95/96  414 

15.  XL  95 


K.  F. 
32  J. 
95/96  423 
16.  XL  95 


C.  B. 
23  J. 
95/96  517 
17.  L  % 


M.  G. 
,    40  J. 
95/96  519 
18.  L  96 


A.  H. 

I    29  J. 
'    95/96  615 
12.  IIL  96 

IP.  T. 
37  J. 

96/97  99 
19.  V.  96 


Perforation 


2  Perforationen 
2  künstliche 

Frühgebarten ; 

lebende  Kinder 

1  Spontan  totgeb. 
2  Wendungen ; 
1  Kind  lebt; 
1    »    2  Tage  p.p.  + 


1  Spontan;  lebt 

1  X  Perforation 

1 X  Kunathilfe, 

welche,  nicht 

festzustellen; 

Kind  tot 


Schädellage 


Querlage 


Steißlage 


Steißlage 


4  Kinder 

totgeboren 
3  Kinder  lebend 


beidemal  Zange 
1  Kind  lebt 
1  Kind  starb 
3  Tage  p.  p. 

3  Perforationen 


Schädellage ; 
nach  Geburt 
des  Hystereu- 
rynters  Fuß- 
lage 

Schädellage 


Schädellage 


Querlage 


Steißlage 


enges 
Becken 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 

rachitisch 
plattes 
Becken 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 

Trichter- 
becken 


enges 
Becken 


c.  d.  =s  9  cm 
c.  V.  =  8  cm 


c.  V.  =  9  cm 

Querdurchm. 

=  11V2— 12  cm 

c.  e.  c=  17  cm 
cd.  =  10  > 
C.  V.  =  8V2 » 
Querdurchm. 
=  12  cm 

c.  d.  =  IOV2  cm 

c.  V.  =  91/2  » 

lineainnominata 

stark  gewölbt 


c.  d.  =  101 2  cm 


c.  e.  e=16'2cm 
cd.  =101/2  » 

e.V.  =  81/4-8  Vs' 

Querdurchm. 

höchstens  10  cm 


c  e.  =  171  <»  cm 
c  d.  =   98/4  » 

C.  V.  =     8*/2  * 

Querdurchm. 
ca,  10  cm 
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lUsng  der  Kgl.  Frauenklinik  Breslau  wegen  Beekenenge  durcli  Hystereuryse 
krteii. 


■Ceo  d«r 
iWdMn 

Daner  der 
Gebart 

Etwaige  Kansthilfe 

Gewicht 
und  L&nge 
des  Kindes 

Lebend 
Tot 

Sonstige 
Bemerkungen  be- 
treffs des  Kindes 

Wochenbette- 
Verlauf 

4011m. 

~ 

Reposition  der  bei- 
den vorgefallenen 
Arme ;  Perforation 
wegenChloroform- 
asphyxie  d.  Mutter 

2160  g 
46  cm 

tot 

cf.  bei  Kunst- 
hilfe 

afebril 

85  Min. 

120Stdn. 

äußere  Wendung 
in  U.  Schädellage 

2730  g 
60  cm 

lebend 

"~~         . 

afebril 

90  Mm. 

23Stdn. 

Extraktion 

2870  g 
46  cm 

lebend 

1902     lebte    das 
Kind  noch  und 
hatte  sich  gut 
entwickelt 

afebril 

60  Min. 

53Stdn. 

Extraktion 

3040g 
63  cm 

lebend 

1902  lebte  d.  Kind 
noch;  es  hat  in  d. 
ersten  Lebensj. 
verschiedene 
schwere  Krank- 
heit. Z.B.Pneu- 
monie gehabt 

an  1  Tage  39,2«; 
Uterusspülung; 
Entleerunfi^  von 
Blutcoagmis; 
Entfieberung 

IdOMin. 

26  Stdn. 

Extraktion 

2370  g 
60  cm 

lebend 

Exitus  einige 
Stunden  p.p. 

unter 
asphyktischen 
Symptomen 

afebril 

eOMin. 

1498tdn. 

Muttermundinzisio- 
nen;  Blasenspren- 
ffung;  Perforation 
d.  lebenden  Kindes 
wegen  drohender 
Ruptura  uteri 

2200g 
60  cm 

tot 

der  Kopf  des 
Kindes  war  sehr 
hart  und  größer 
als  angenomm. 

afebril;  snäterhin 
wurde  die  Frau 
2xbei  uns  durch 
Sectio  caesarea 
von  lebend.  Kin- 
dern entbunden 

MO  Min. 

94  Stdn. 

" 

2600g 
46  cm 

lebend 

1902  Kind 
gesund 

afebril 

aOOMin. 

21  Stdn. 

Wendung; 
Extraktion,  Per- 
foration des 
nachfolgenden 
Ecpfes 

1960  g 
47  cm 

tot 

— 

afebril 

ilOMin. 

16  Stdn. 

Reposition  des  vor- 
gefallenen Armes 

1600  g 
40  cm 

lebend 

stirbt  4  Stunden 
p.  p. 

afebril 

Verb.  d.  deutsch.  Oesellsöh.  t  OynUcologie.    1905. 
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Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Gebart 


Zahl  der 
früheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


E.  K. 
34  J. 
96/97  201 
25.  Vn.  96 


P.  H. 
28  J. 
96/97  230 
8.  Vm.  96 


E.  R. 
39  J. 
96/97  391 
17.  K.  % 


\  St 
38  J. 
%/97  421 
10.  Xn.  96 


A.  W. 
31  J. 
97/98  34. 
25.  IV.  97 


L.  H. 
25  J. 
97,98  38 
25.  IV.  97 


G.  Seh. 
28  J. 
98/99  3 
10.  IV.  98 


C.  G. 
38  J. 
98/99  119 
7.  VI.  98 


2 


Wahrscheinlich 
beidesmal 
Perforationen 


Ix  spontan;  tot 
2  X  Perforationen 
1 X  künstliche 

Frühgeburt; 

Kind  lebt 

1 X  Zange ; 

Kind  gest. 
2  X  Perforationen 
Ix  Wendung; 

Kind  tot 
2xkünstl.  Früh- 

geb. ;  Kinder  leb. 
1 X  Zwillinge  lebd. 
2  X  Symphyseoto- 

mie ;  Kinder  lebd. 

5  X  spontan; 

lebende  Kinder 
Ix  Totgeburt 

spontan 
Ix: Zange;  tot 


2  X  Zange;  tote 

Kinder 
jlxkünstl.  Früh- 
geburt; leb.  Kind 

1 X  Embryotomie 


Ixkünsti.  Früh- 
geburt; diese 
Tabelle  Nr.  4 
cf.  daselbst 


1 X  Kind  maceriert 
Ix  Wendung; 

Kind  tot 
1 X  Perforation 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Querlage 


Schädellage 


Schädellage 


Fußlage 


Schädellage 


Fußlage 


Schädellage      enges 


Querlage 


Indikation 
zur  Einleitung 


platt 
rachitisches 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


BeckenmaDe 


a 


c.  e.  =  17  cm 
c.d.«8V2» 
c.  V.  =  7  > 
Querdnrchm. 
=  12V2cm 


J 


sp. « 

er. ' 

cd.' 


23  cm  I 

26»  2 ' 
10     > 


c.  e.  =  17    cm 

cd.  =   91 2  > 

c.v.=7Vr8» 

Querdurehm. 

«  12  cm 


i 


platt  c 

rachitisches'  c 
Becken 


platt 
rachitisches 
Becken 


platt 

rachitisches 
Becken 


Becken 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


.e.  =18V2cm'  J 
.d.  =  10      »    ^ 

.  V.  «  81,4     »        ' 


Querdurehm. 
==12  cm 


c  d.  =98  4cmi 


cd.  ' 
e.V. ' 


10i>cm 
9V2  • 
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bder 
iTflhen 


Dauer  der 
Gebart 


Etwaige  Knnsthilfe 


Gewicht 
und  Lftnge 
des  Kindes 


Lebend 
Tot 


Sonstige 
Bemerkungen  be- 
treffs des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlauf 


»Min.   47Stdn. 


äußere  Wendnnff  in 
Schädeilage;  Bla- 
senspreneang ; 
Bchließlicn  nach  , 
erneuter  Hyster- 
enryse  Wendnng 
und  Extraktion 


1860  g 
46  cm 


Stdn.    Zange 


IMin.  51/4  Stdn. 


Wegen  plötzlichen 
Aoweichens  des 
Kopfes  beim  Im- 
pressionsversach 
Wendung  and 
Extraktion 


Mhk. '  20  Stdn.  '  Extraktion 


piin.  I  52  Stdn.    Unbeabsichtigter 
Biasensprnng  bei 

I     inn.  Exploration; 

I     Nabelschnttrvor- 
fall;  Wendung  u. 
Extraktion 


IMin.  14  Stdn. 


l>Min.|l9V2Stdn. 


Extraktion 


Wendung  und 
Extraktion 


2070  g 
46  cm 


3000g 
50  cm 


27öOg 
48  cm 


2860  g 
49  cm 


2180  g 


2240  g 
46  cm 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


tot 


lebend 


lebend 


lebend 


im  Alter  von 
11  Wochen  gest. 


1902  Eind53/4  Jahre 
alt;  hat  Rachitis 
u.  Masern  durch- 
gemacht 

1902Kind6V2Jahre 
alt  und  gesund 


stirbt  am  Tage  p.p. 


im  4.  Lebensmonat 
Exitus  an  Magen- 
darmkatarrL 


1902  Kind  4  Jahre 
alt  u.  kräftig  ent- 
wickelt 


afebril 


afebril 


febril  (39*»)  Para- 
metritis  aus- 

fehend  von 
ortio-Riß. 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


6* 
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Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Geburt 


Zahl  der 
frflheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


Lage  de«  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


BeckenmaOe 


E.  W. 
22  J. 
98/99  löO 
20.  VI.  98 


M.  N. 
27  J. 
99/00  16 
30.  III.  99 


J.  N. 
2ö  J. 
99/00  66 
6.  IV.  99 


P.  H. 
31  J. 
99,00  261 
17.  Vm.  99 


G.  V. 
36  J. 
99/00  316 
12.  IX.  99 


L.  K. 
29  J. 
00/01  84 
26.  V.  00 


B.  H. 
33  J. 
00/01  543 
16.  II.  Ol 


A.  Seh. 
27  J. 
01/02  51 
25.  IV.  Ol 


E.  W. 
40  J. 
01/02  194 
12.  VII.  Ol 


Symphyseotomie; 
Kind  lebt 


2  X  Perforationen 


Perforation 


künsti.  Frühgeburt 
diese  Tabdle 
Nr.  11 

cf.  daselbst 

1 X  spont.  Früh- 
geburt, tot 


1 X  Perforation 
Ix  künsti.  Früh- 
geb.;  Kind  tot 


lxZange;Kd.  lebt 
1 X  Penoration 
Ix  künsti.  Früh- 
geb;  Kind  lebt 

Ix  spontan;  Kind 
stirbt  einige 
Stunden  p.p. 

1 X  Perforation 


1 X  spontan 
2  X  Zange 
Ix  Wendung; 
alle  Kinder  lebend 
geboren 

beidemal  Zange; 
beide  Kinder 
leben  • 


Schädellage 


Schädellage 


Steißlage 


Steißlage 


Querlage 


Schädellage 


Querlage 


Schädellage 


Querlage 


rachitisch 
plattes 
Becken 


mein 
verengtes 
plattes 
Becken 


stark  quer- 
verengtes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


plattes 
Becken 


plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


c. d.  =  10cm  l£i 
c.  V.  =  8i/j  » 


c.  e.  =  I8V2  cm 
c.  d.  =  IOV2  > 
c.  V.  «=  8-8V4  . 


4 


c.  e.  =  17  cm ,  J 

cd.  =  101/2-  \m 

c.  V.  -=    9     .  1 

I 

c.  d.  =  10  cm  I  J 

c.e.  =  18-19  cm  I    i 
c.d.=     10     »!l 
Querdurchm. 
nicht  unter 
10  cm 


c.  e.  a=  17Vs  cm  i  | 
c.d.=  10V2  »     l 


c.  e.  =  16  cm  £i 
c.  d.  =  9Vs  >  ■ 
c.  V.  =  8V2  •      * 


c.  e.  =5 18  cm 
c.  d.  =  10  . 

C.  V.  =  98/4  » 


c.  e.  =  17  Vs  cm 
c.d.  =  10-10V*»   H 

e.V. —  83/4-9    »f 

Querdorchm.   1 

IO-IOV2  cm     I 
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te\  der  j  Daner  der 
ebea  I    Geburt 


Etwaige  Kunsthilfe 


Gewicht 
und  L&nge 
des  Kindes 


Lebend 
Tot 


Sonstige 
Bemerkungen  be- 
treffs des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlauf 


»Min.  6i4Stdn. 


r 


ÜQ.i  33  Stdn. 


rifin.  32  Stdn. 


Zange 


Extraktton;  Manu- 
elle Placentar- 
löBung 


IVin.  16  Stdn.    Extraktion 


f  MiiL   34  Stdn.   Wendung  und 
Extraktion 


flfiii.!llV4Stdn. 


iMin.  26  Stdn. 


fMin.    8  Stdn. 


jiMin    10  Stdn. 


Extraktion 


Wendung  und 
Extraktion 


2080g 
43  cm 


2980g 
60  cm 


1830  g 
43  cm 


2700g 
60  cm 


2270  g 
46  cm 


1866  g 
44  cm 


2270  g 
48  cm 


2840g 
49  cm 


2700  g 
48  cm 


lebend 


lebend 


tot 


lebend 


stirbt  1  Tag  p.  p. 
Struma 


nach  Geburt  nur 
2  Atemzüge 


afebril 


afebril 


vom  9.-23.  Tage 
fieberhaft  auf 
Grund  einer 
Influenza 


1902;  das  jetzt  23/4  afebril 
Jahre  alte  Kind 
hat  sich  klüftig 
entwickelt 


lebend 


lebend 


tot 


lebend 


lebend 


Exitus 2  Stdn.  p.p. 
Fractura  duplex 
claviculae  dextr. 


stirbt  ca.  12  Stdn. 
p.p. 


Kind  schlaff  as- 
phyktisch;  verein- 
zelte Herzpulsa- 
tionen 


1902:  Kind  1  Jahr 
alt  und  gut  ent- 
wickelt 


1902:  Kind  10  Mon. 
alt;  kräftig 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 
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Lfd. 

Nr. 


Name,  Alter 

Jouraal  Nr. 

Tag  der  Gebart 


Zahl  der 
früheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


Beckenmafie 


i^ 


27 


29 


tf.A. 

01/02  230 
30.  VU.  Ol 


A.  P. 
26  J. 
01/02  256 

13.  vni.  Ol 


RR. 
25  J. 
01/02  335 
25.  IX.  Ol 


30    B.  H. 
I    22  J. 
'    01/02  351 
I    6.  X.  Ol 


31 


32 


33 


34 


35 


M.  G. 
24  J. 
01/02  356 
7.  X.  Ol 


J.  L. 
20  J. 

01;02  442 
13.  XII.  Ol 


J.  Seh. 
29  J. 

01/02  457 
28.  XI.  Ol 


J.  T. 
29  J. 

01/02  527 
23. 1.  02 


F.  N. 
27  J. 
01/02  547 
17. 1.  02 


0 


1  X  Spontan 
1 X  Querlage 
Ix  Fußlage; 
alle  Kinder  tot 


Perforation 


spontane  Tot- 
geburt 


1 X  Spontan 
Ix  Wendung; 
beideEinder  leben 


spontane  Totgeburt 


Spontan;  lebt 


beide  Kinder  tot- 
geboren; anschei- 
nend beidemale 
Wendung 


Spontan;  lebend 


Schädellage 


Querlage 


Querlage 


Schädellage 


Steißlage 


Schädellage 


Querlage 


Querlage 


Schädellage 


allgemein 
verengtes 
Becken 
(Kyphose) 


plattes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
Becken 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


enges 
Becken 


c.  V.  =  8V4Cin 
Querdurchm.     I 
=  91/2— 10  cm 


c.  e.  «=16    cm  j 
c.d.  =  10V2» 
e.V. 

=:8V4--8»2» 


c.  e.  =  17«,3  cm 
c.  d.  =  lOi  2  » 
e.V.  =  9-91/4» 
Querdurchm. 
=  10V2— 11cm, 


.d.  =  103/4  cm   j 

.V.=    83,4  .       1 


c.e. 
cd. 


^16-17  cm   J 
=  101/2  »     I 


c.  V.  «=:  8  cm 


c.  e.  =5 171/2  cm 
cd.  =9VrlO»    ^ 
cv.  =  88/4-9  >    I 


enges 
Becken ; 
subakuter 
Gelenk- 

rheumatism. ; 

Vitium  cordis 


c  d.  =  11  cm 
cv.  =    9  » 
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feder    Dauer  der 
theo      Gebvt 


r 

MMin. 


Etwaige  Knnsthilfe 


Gewicht 
und  Länge 
des  Kindes 


Lebend 
Tot 


Sonstige 
Bemerkungen  be- 
treffs  des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlauf 


leStdn. 


K 


MinJ  22Stdn. 


r 


Min.    23Stdn. 


t 


Min.  lOViStdn. 


»Min.  V/iStdn. 


r 


Min. 


Wendung  wegen 
Hinterscheitel- 
beineinstellnng; 
Extraktion 


Wendung  und 
Extraktion 


äußere  Wendung 
und  Extraktion 


Veit-Smellie 


2  Min. 


ßi/tStdn. 


36Stdn. 


r 


Min. 


42/4  Stdn. 


Wendung  und 
Extraktion 


Wendung  und 
Extraktion 


2990g 
60  cm 


1700  g 
40  cm 


2370  g 
49  cm 


2300  g 
47  cm 


2080g 
45  cm 


2430  g 
46  cm 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


stirbt  V2  Std.  p.p. 
asphyktisch 


1902:  das  7  Monate 
alte   Kind   hat 
sich  sehr  gut  ent- 
wickelt 


im  Alter 
von  16  Wochen 
Exitus  an  Darm- 
katarrh 


1970  g      lebend 
44  cm 


2650  g 


2800  g 
48  cm 


lebend 


lebend 


Exitus  am  Tage 
nach  Geburt; 
Schädelbasis- 
fraktur 


am  2.  Tage 
1x38,4°  sonst 
afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


bis  5.  Ta^e 
Fieber  infolge 
Pneumonie 


Febril 
infolge  der 
Polyarthritis 
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Lfd. 
Nr. 


Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Geburt 


Zahl  der 
früheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  Jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


Beckenmaße 


U 

m 


36 


37 


39 


40 


41 


42 


43 


44 


M.  H. 
26  J. 
Ol  02  615 
7.  m.  02 


J.  G. 
36  J. 
0102  644 
23.  III.  02 


M.B. 
27  J. 
02/03  20 
7.  IV.  02 


H.  P. 
28  J. 
02/03  124 
13.  VI.  02 


C.F. 
31  J. 
02  03  149 
28.  VI.  02 


M.  K. 
02/03  198 
23.  VU.  02 


A.C. 
26  J. 
02  03  403 
2ö.  X.02 


A.  G. 
23  J. 
02/03  432 
10.  XI.  02 


O.G. 
28  J. 
02,03  452 
19.  XI.  02 


Totgeburt 


Perforation 
beidemale 


Perforation 


beidemale  Wen- 
dung; Kinder  tot 


4        Ix  Zange;  Kind 
tot 
3  X  Perforationen 


1       Totgeburt 


Querlage 


Querlage 


Sohädellage 


Querlage 


Querlage 


2       beidemale    kUnst-  j  Schädellage 
liehe  Frühgeburt; 
Kinder  tot 


1        Perforation 


Schädellage 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
plattes 
Becken 


plattes 
Becken 


ei^es 
Becken 


allgemein 
verengtes 
Becken 


Steißlage  enges 

Becken 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


platt 

rachitisches 
Becken 


e.V.        '    I 
8-8V2cm  I  1 


c.  e.  =  17V2  cm  i 
cd.  =  101/2  »  ^ 
c.v.=8>/4— 9  cm 


I  c.  e.  =  18  cm       1 
cd.  =  101/2»      * 
e.V.  =  91/2  » 
Qnerdnrchm. 
=  12  cm 

c  e.  =  17V2  cm  } 
cd.  =  10  ►  i 
c  V.  =  78/4     » 


c.e.  =  163/4  cm!  J 
cd.-93/4-10>!  * 
Querdurchm.  I 
=  llVs  cm 


c.  d.  =   9  cm 


c.  e.  =  16  cm   M 
cd.  =  10V4»    1^ 


c.  e.  =  18  cm 
c.  d.  =  10i/2> 
cv.  =  8V2* 


I  Schädellage     :  enges 

I    Becken 
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«toD  der 


Dauer  der 
Geburt 


Etwaige  Kunsthilfe 


Gewicht 
und  Länge 
des  Kindes 


'  Ti/^Stdn.  I  Wendung  nnd  Ex- 
traktion; Impres- 
.    sion    des    nach- 
folgenden Kopfes 


I851EU1.    32  Stdn. 


faOMin.    60  Stdn. 


15  Min.  1113  «Stdn. 


15  Min.      4  Stdn 


Wendung  und  Ex- 
traktion; Impres- 
sion des  nach- 
folgenden Kopfes 


Impression  des 
Kopfes 


Wendung  und  Ex- 
traktion; Impres- 
sion des  nach- 
folgenden Kopfes 


Wendung  und  Ex- 
traktion 


Impression  d.  nach- 
folgenden Kopfes 
und  Veit-Smellie 


> 


Min.  <  7V4Stdn. 


fMin.   24  Stdn.     Walchersche 
,     Hängelage 


Lebend 
Tot 


2860g 
Clavi- 
cular- 
Fraktur 
rechts 

2200  g 
46  cm 


2760  g 
48  cm 


2390  g 
48  cm 


2890g 
50  cm 


f 


Wendung  und  Ex- 
traktion 


2680  g 
46  cm 


2600  g 
48  cm 


lebend 


tot 


lebend 


tot 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


tot 


Sonstige 
Bemerknngen  be- 
treffs des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlaaf 


bei  der  Entlassung 
Fraktur  gut  ge- 
heilt 


das  schwer  as- 
phyktisch  ge- 
borene Kind  kann 
nicht  wiederbe- 
lebtwerden.Schä- 
delbasisfraktur 


afebril 


afebrü 


Fraktur  d  rechten 
Scheitelbeines 


afebril 


afebril 


am  5.  Tage 
1x37,8^ 
sonst  afebril 


afebril 


afebril 


I 


afebril 


i  afebril 
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Lfd. 

Nr. 


Name,  Alter 

Jonmal  Nr. 

Tag  der  Gebart 


Zahl  der 
früheren 
Gebarten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


Beckenmaße 


m 


45 


46 


M.P. 
27  J. 
02/03  663 
9.  m.  03 


M.K. 
27  J. 
02/03  673 
12.  m.  03 


47  iA.F. 
36  J. 
03/04  2 
28.  in.  G 


I 


48  I  E.  L. 
23  J. 
03/04  3 
28.  III.  03 


49    A.J. 
1    26  J. 

03/04  132 
I    29.  V.  03 


60    C.  B. 

03/04  178 
17.  VI.  03 


öl 


P.  St. 
28  J 

03/04  203 
3.  Vn.  03 


62  .  A.  K. 
I    28  J. 
03/04  369 
24.  IX.  03 


63    A.  G. 
.    26  J. 
03/04  450 
2.  XI.  03 


2 


1 X  Spontan ; 

Kind  lebt 
Ix  Zange;  Kind 

lebt 
1 X  Perforation 

Ix  Spontan; 
Kind  starb  nach 
6  Monaten 

1 X  spontane  Früh- 
geburt; Kind  tot 

1 X  Perforation 
1 X  Abort 


1 X  Abort 
Ix  Zange;  Kind 
lebt 


4  X  Zange; 

3  Kinder  leben 
3  X  Abort 


2  X  Spontan; 
Kinder  tot 

1 X  Zange 

2  X  spontane  Früh- 
geburten; IKind 
lebt 

Ix  Spontan; 

Kind  tot 
1 X  Perforation 
Ix  Steißlage; 

Kind  tot 


1  X  Perforation 
Ix  Wendung; 
Kind  tot 


Querlage 


Querlage 


Querlage, 
später 
Schädellage 


Schädellage 


Schädellage 


Schädellage, 
später 
Querlage; 
tiefer  Sitz 
der  Placenta 

Schädellage 


Querlage 


Schädellage 


enges 
Becken 


allgemein 
verengtes 
Becken 


c.  d.  =  9  cm    '     I 


c.  e.  =  I8V2  cm 
cd.  =  10«, 4  » 
c.  V.  =    81 2  » 


enges 
Becken 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


cd. 

=  10V2-10»y4cm 

Querdurciun. 

=  10V4-10»2cm 

I 

Icd. 

=  91/2 — 9*  4  cm 
:  c  V.  =  8-81  ^  , 
I    Querdorchm. 
=  11  Vi  cm 


enges  c  e.  ==  17  »/'s  cm 

Becken       •  c  d. 
iRachitis)    1  =  10— 10«  2  » 


i 


i 


i 


I 


enges 
Becken 
(immer 
sehr  große 
Kinder) 


I    c  d.  BS  11  cm 

I 


'  allgemein  c  e.  =  17  cm 

I    verengtes  |    c.  d.  =  10   >      ^ 

glattes  ,  c.  V.  =  8-8V4 » 
»ecken 


allgemein 
verengtes 
Becken 


c  V.  =  8V2  cm 
Querdorchm. 
9V»— 10  cm 


I 


rachitisch       c.  d. 
plattes        '  =  91/2—10  cm 
Becken       !  c  v. 

I  =  78/4—8  cm 
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■fonder 
bWehen 


Dauer  der 
Gebart 


Etwaige  Kunsthilfe 


Gewicht 
and  Länge 
des  Kindes 


Lebend 
Tot 


Sonstige 
Bemerkungen  be- 
treffs des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlaaf 


OSfin. 


6Stdn. 


0Mm.J93/4Stdii. 


pOMin.   7Stdn. 


r 


Min. 


Wendung  und  Ex- 
traktion; Impres- 
Bion  des  nacnfol- 
genden  Kopfes 


Wendung  und 
Extraktion 


Beposition  eines 
vorgefallenen 
Beines 


wegen  Stimein- 
stellung  Wendung 
und  Extraktion 


8V4Stdn.  j  wegen  Asphyxie 
I     Wendung  und 
Extraktion 


«Min.   llStdn. 


pOMin.  12Vs 


h 


Min. 


Stdn. 


32  Stdn. 


Hin.  10  Stdn. 


Wendung  und  Ex- 
traktion ;  forcierte 
Impression  des 
nachfolgenden 
Kopfes 

Beposition  eines 
vorgefallenen 
Armes 


Wendung  und  Ex- 
traktion; Impres- 
sion des  nacnfol- 
genden  Kopfes 


Wendung  wegen 
Hinterscheitel- 
beineinstellung 
und  Extraktion 


2440g 

lebend 

2640g 
49  cm 

lebend 

2420  g 
47  cm 

lebend 

1950  g 
46  cm 

lebend 

2600  g 
48  cm 

lebend 

3470  g 
51  cm 

tot 

2570  g 
48  cm 

lebend 

2300g 
46  cm 

lebend 

2550  g 
47  cm 

lebend 

stirbt  nach  24Stdn. 
asphyktisch 


stirbt  nach  6  Stdn. 
Großes  intracra- 
nielles  Hämatom 


stirbt  nach  10  Stdn. 
asphyktisch 


nach  24  Stunden 
Exitus  an  As- 
phyxie 


löffeiförmige   Im- 
pression auf  dem 
linken  Scheitel- 
beine 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


starb  unmittelbar 
p.  p.    Verblutet 
aus  großem 
Cerpixriß 


afebril 


afebril 


afebril 


92     Hannes,  Beiträge  zur  Anwendunosweise  der  Hystereuryse. 


Lfd. 

Nr. 


Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Geburt 


Zahl  der 
froheren 
Geburten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


Beckenmaße 


I  Eni 


54 


65 


56 


57 


58 


59 


61 


C.  P. 
26  J. 
03/04  460 
6.  XI.  03 


A.  G. 

24  J. 
03/04  520 
10.  XII.  03 


A.  C. 
27  J. 
03  04  620 
2.  IL  04 


B.  B. 
23  J. 
04/05  12 
1.  IV.  04 


M.  0. 
34  J. 
04  05  86 
4.  V.  04 


C.  P. 
27  J. 
04  05  288 
6.  Vm.  04 


60 


E.  L. 
;    25  J. 
I    04  05  319 
I    27.  VIII.  04 


M.  F. 
30  J. 
04/05  432 
11.  X.  04 


1 


Perforation 


1 X  Perforation 
IxktinBtl.  Früh- 
geburt 
diese  Tabelle  Nr.  43 


cf.  diese  Tabelle 

Nr.  42 


Spontangeburt 
eines  lebenden 
sehr  kleinen 
Kindes 


Ix  Zange;  Kind 

lebt 
Ix  Totgeburt 


cf.  diese  Tabelle 
Nr.  54 


cf.  diese  Tabelle 
Nr.  48 


Schädellage 


Schädellage 


Schädellage 


Schädellage 


Schädellage 


Schädellage; 
Nabelschnur- 
vorfall 


I  Schädellage 


cf.  diese  Tabelle    .  Querlage 
Nr.  68  I 


allgemein 
verengtes  i 
Becken      ' 


platt 

rachitisches 
Becken 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


allgemein 
verengtes 
Becken 


allgemein 
verengtes 
Becken 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


c.  e.  =  I68/4  cm  :      9 

c.  d.  =  11      »    i  Wi 
e.V.  =9-91/4»    t 


c.  e.  =  18   cm 

i 

c.  d.  =  10«/^  * 

Wi 

C.  V.  =    8V2  * 

c.  e.  =  16  cm  I 
c.  d.  =  IOV4  »  Wi 
e.V.  =    8*4  > 


c.  e.  =  16V^  cm  1 
cd.  =  10  '  *  W< 
e.V.  =   8Vä  » 


c.  e. « 171  'a  cm  '  i 
e.d.=  93/4  >  W< 
e.V. =87^-88/4. 

Querdurchm. 

10»;2— 11  cm 


c.  e.  =  16»/4  cm  I      i 
cd.  =  11       »    I  Wi 
c  V.  =  9-91/4  » 
Querdurchm. 
11  cm 


cd. 

=»  91/3—9^/4  cm 

c.  V.  =  8-81/4  * 

Querdurchm. 

III/4  cm 


c  d.  =  10   cm 
e.V.  =  81  4  » 


EiM 
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■tai  der  J  Dauer  der 
^¥ehen  1    Gebort 


Etwaige  Kansthilfe 


Gewicht 
und  Länge 
des  Kindes 


Lebend 
Tot 


Sonstige 
Bemerkangen  be- 
treffs  des  Kindes 


Wochenbetts- 
Verlauf 


nVaStdn. 


pDMm.l9i^Stdn. 


Wegen  Asphyxie 
Wendung  und 
Extraktion 


Wendung  wegen 
HinterBcheitel- 
beineinstellung 
und  Extraktion 


Min.  ,llV4Stdn, 


Min.    6Stdn. 


lOMin. 


ISVaStdn. 


^)Gn.l40Stdn. 


Walcher'sche 
Hängelage 


Nach  Geburt  des 
Ballons  Mutter- 
mund noch  nicht 
völlig  erweitert; 
Blasensprung; 
Sistieren  d.  Wehen; 
Hystereuryse ; 
nach  Ausstoßen 
des  Ballons  Nabel- 
schnurvorfall; Per- 
foration des  toten 
Kindes 


iMin. 


5Vs  Stdn. 


llVsStdn. 


Wendung  und 
Extraktion 


IWOg 
44  cm 


2590g 
48  cm 


2400g 
46  cm 


3C60g 
48  cm 


2160  g 
44  cm 


39  cm 


2170  g 
46  cm 


3180  g 
49  cm 


tot 


lebend 


lebend 


lebend 


lebend 


tot 


lebend 


lebend 


Exitus  am  Tage 
p.  p.  infolge  hoch- 
gradigem Hydro- 
cephalus  internus 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 


afebril 
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Lfd. 
Nr. 


Name,  Alter 

Journal  Nr. 

Tag  der  Gebnrt 


Zahl  der 
fraheren 
Gebarten 


Verlauf  derselben 


Lage  des  Kindes 

in  der  jetzigen 

Gravidität 


Indikation 
zur  Einleitung 


BeckenmaOe 


\i 


63 


64 


'P.  H. 

;  04  06  537 
6.  XII.  04 


A.  L. 
23  J. 

04/05  587 
4.1.  05 


A.  J. 
28  J 

04/05  778 
28.  m.  06 


65  A.V. 

95/96  106 

11.  vn.  96 

! 

66  A.W. 
28  J. 

Ol  02  489 
10. 1.  02 


67 


A.D. 
26  J. 

02  03  145 
27.  VI.  02 


68  ;  M.  F. 
I  28  J. 
I  03  04  221 
'  6.  VII.  03 


I 


5  X  Abort 
2  X  Wendung; 
Kinder  tot 


Spontangebart 


Querlage 


Schädellage 


beidemale  Zange; 
Kinder  leben 


Spontangeburt 
eines  lebenden 
Kindes 


beidemale  nach 
langem  Kreißen 
lebende  Kinder 
spontan  geboren 


1        Spontangeburt; 
Kind  lebt 


Steißlage 


Schädellage 


Schädellage 

später 
Querlage 


Querlage 


Querlage 


allgemein 
verengtes 
Becken 


enges 
Becken 
(Biichitis) 


enges 
Becken 
(Rachitis) 


enges 
Becken 


enges 
Becken 


enges 
Becken 


enges 
Becken 


cd- =  10 cm  I 
c.  V.  e=  8  >    I 
Querdurchm. 
10— 101/2  cm 


cd. 
« lO-lOVjcm 


i 


.  e.  =  16  cm     J 
.d.  =  10  >      ^ 


c 
c 
cv.=  9 


9  cm   !T( 


i 


cd.« 
ca.  lOVi 


-11  cm 


cd. 


'93/. 


4— 10  cm    « 


c  V.  a=  8V4  cm  "rt 
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Herr  Bürger  (Wien): 

Zur  Hystereuryse  in  der  Geburtshilfe. 

Seitdem  nach  den  Berichten  Bossis  und  Leopolds  tiber 
die  machanische  Erweiterung  der  Cervix  mittels  starrer  Metall- 
instramente dieses  Verfahren  allerorts  erprobt  und  in  die  Be- 
handlung der  Pathologie  der  Geburt  eingeführt  worden  war, 
schien  dasselbe  bestimmt  zu  sein,  andere  Methoden  zu  verdrängen 
oder  sie  in  Vergessenheit  geraten  zu  lassen,  und  deshalb  hielt  ich 
es  nicht  für  unangebracht,  auf  Grund  physikalischer  Überlegungen, 
literarischer  Studien  und  des  großen  Materialea  der  Klinik 
Schauta  einen  Überblick  darüber  zu  erlangen,  welche  Fehler 
den  alten  Verfahren  anhafteten  und  ob  die  Resultate  derselben  so 
sehr  yerbesserungsbedttrftig  wären. 

Ich  richtete  mein  Hauptaugenmerk  hierbei  auf  die  intrauterine 
Ballonbehandlung  —  am  passendsten  als  Hystereuryse  bezeichnet 
—  und  glaube  auf  Grund  der  Resultate  derselben  yielleicht  einen 
kleinen  Beitrag  zur  yergleichenden  Beurteilung  der  neuen  Methode 
liefern  zu  können. 

Die  Verwendung  der  Gummiballons  in  der  Geburtshilfe  reicht 
auf  ein  halbes  Jahrhundert  zurück  —  bekanntlich  war  C.  Braun 
im  Jahre  1851  der  erste,  welcher  Kautschukblasen  systematisch 
in  Anwendung  zog. 

Nachdem  dieses  Verfahren  durch  Grenser,  Tarnier,  Wink- 
ler, Stehberger,  Greder,  Barnes,  Fehling  vielfache  Modi- 
fikationen erlebt  hatte,  war  Schauta  der  erste,  welcher  im  Jahre 
1883  die  systematische  intrauterine  Anwendung  des  Instrumentes 
propagierte.  Ich  glaube  dies  hier  nochmals  hervorheben  zu 
müssen,  da  durch  die  damalige  Publikation  an  versteckter  Stelle 
diese  Tatsache  nicht  allgemein  bekannt  geworden  zu  sein  scheint 

Ein  weiterer  Fortschritt  in  der  technischen  Entwicklung  des 
Verfahrens  wurde  von  Maurer  1887  durch  Anbringung  eines 
konstanten  Zuges  gemacht 

Durch  den  von  Ghampetier  de  Ribes  erfundenen  un- 
elastischen Ballon  wurde  die  Methode  weiter  ausgebaut  und  ihre 
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Erfolge  anch  auf  Fälle  ausgedehnt,  in  denen  sie  vorher  vielleicht 
nicht  so  prompt  gewirkt  hatte. 

Suchen  wir  uns  die  Wirkungsweise  eines  intrauterin  ein- 
geführten Ballons  zu  erklären,  so  spielen  hierbei  drei  Faktoren 
eine  RoDe:  die  Art  des  Ballons,  welche  sich  —  elastisch  oder 
unelastisch  —  in  der  Intensität  der  Wirkung  verschieden  gestalten 
wird,  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  eines  von  auBen  wirkenden 
Znges,  und  schließlich  der  Umstand,  ob  spontane  Uteruskontrak- 
tionen zur  Zeit  der  Einführung  des  Instrumentes  bereits  vor- 
handen sind  oder  nicht. 

Der  physikalisch  einfachste  Fall  wird  durch  den  unelastischen 
Ballon  repräsentiert,  an  welchem,  ohne  daß  spontane  Kontraktionen 
vorhanden  waren,  ein  konstanter  Zug  ausgeübt  wird.  Wir  haben 
hier  einen  elastischen  Körper  in  Form  eines  Kegelstumpfes  (die 
zunächst  in  Betracht  kommenden  unteren  Partien  des  Uterushohl- 
mnskels),  welcher  durch  innen  angreifende  Kräfte  zu  erweitern  wäre. 
Dieselben  werden  dargestellt  durch  den  als  Keil  wirkenden  Ballon, 
welcher  mit  einer  gewissen  Kraft  durch  den  elastischen  Kegel- 
stumpf durchgepreßt  werden  soll.  Diese  Kräfte  wirken  durch 
Zerlegung  in  einzelne  Komponenten  senkrecht  auf  jedes  Flächen- 
teilchen des  Kegelstumpfes  und  haben  so  eine  kontinuierliche  und 
gleichmäßige  Erweiterung  des  Ringes  zur  Folge,  indem  die  ein- 
zelnen Flächenteilchen  in  konzentrischen  Kreisen  auseinander- 
gehen. Gleichzeitig  kommt  es  aber  auch  zu  einer  Verkürzung 
des  Längsdurchmessers  des  konischen  Ringes  und  wir  erreichen 
daher  genau  die  gleiche  Wirkung,  welche  physiologisch  durch  die 
Pruchtblase  hervorgerufen  wird. 

Zu  dieser  rein  mechanischen  Wirkung  gesellt  sieh  aber  noch 
eine  zweite:  die  Anregung  der  vorerst  noch  nicht  vorhandenen 
Wehen  selbst. 

Seit  den  tierexperimentellen  Untersuchungen  Knüpf  fers  und 
Weidenbaums,  sowie  den  exakten,  an  Menschen  durchgeführten 
Versuchen  Keil manns  wissen  wir,  daß  wir  in  den  retrocervicalen 
Ganglien  das  nervöse  Zentrum  der  Wehenauslösung  zu  suchen 
haben,  daß  unter  normalen  Verhältnissen  die  Auslösung  von  Ge- 
burtswehen   wahrscheinlich    hauptsächlich    auf   den    durch    den 

YexK  d.  deutsch.  Oesellsch.  t  Gyn&kologie.    1905.  7 
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tiefertretenden  Kindesteil  hervorgerufenen  meehanisehen  Beiz 
dieser  Zentren  zurückzuführen  ist^  und  dafi  wir  auch  einwands- 
frei  imstande  sind,  diesen  wehenauslösenden  Beiz  durch  einen 
eingeführten  Gnmmiballon  hervorzurufen. 

Diese  ausgelösten  Uteruskontraktionen  werden  sich  mit  der 
erweiternden  und  verkürzenden  Wirkung  des  Ballons  kombinieren, 
eine  Erhöhung  des  inneren  Uterusdruckes  hervorrufen  und  gleich- 
zeitig durch  Einwirkung  auf  die  Bingmuskulatur  der  Cervix  diese 
auseinanderziehen  (Bumm)  und  die  unteren  Partien  der  Gebär- 
mutter erweitern. 

Wir  hätten  demnach  hier  in  idealer  Weise  eine  Nachahmung 
resp.  Unterstützung  der  Naturkräfte  gegeben,  wenn  wir  die  Zug- 
kraft abmessen  könnten,  welche  nötig  ist,  um  nicht  stärker  und 
nicht  schwächer  zu  wirken,  als  die  durch  die  spontanen  üterua- 
kontraktionen  sich  nach  abwärts  drängende  Fruehtblase. 

Ähnlich  läßt  sich  die  Wirkungsweise  des  elastischen  Ballons 
leicht  erkläret.  Gleichzeitig  lassen  sich  aber  auch  daraus  die 
verschiedenartigen  Anwendungsweisen  des  intrauterinen  Ballons 
deduzieren. 

Handelt  es  sich  um  Anregung  von  Wehen,  so  wird  man  an 
dem  eingeführten  Ballon  bloß  eine  leichte  oder  gar  keine  Zug- 
wirkung anbringen;  handelt  es  sich  um  eine  Verstärkung  der  vor- 
handenen Wehen,  also  um  ein  geburtsbeschleunigendes  Prinzip, 
so  wird  der  elastische  Ballon  mit  mäßig  starkem  Zuge  in  Ver- 
wendung kommen.  Liegt  schließlich  ein  Fall  vor,  in  dem  eine 
möglichst  rasche  Beendigung  der  Geburt  angestrebt  wird,  so  wird 
sich  der  unelastische  Ballon  unter  Anwendung  eines  kräfüigen 
Zuges  am  wirksamsten  erweisen. 

Diese  Überlegungen  mechanischer  und  physiologischer  Art 
fordern  aber  zu  einem  Vergleich  auf  mit  der  Wirkungsweise  der 
Metalldilatatoren:  Und  hier  kommen  drei  Gesichtspunkte  in  Be- 
tracht: Während  der  Ballon  durch  Verteilung  seiner  Kraftwirkung 
auf  jedes  Flächenteilchen  der  Angriffsfläche  dieselbe  in  ganz 
gleichmäßiger  Weise  deformiert,  so  wird  durch  ein  Metalldilatato- 
rium  die  als  gleich  stark  angenommene  angreifende  Kraft  sich 
nur  in  den  Linien  äußern  können,  in  welchen  die  Branchen  des 
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InBtramentes  mit  dem  elastischen  Körper  in  Berührung  sind.  Die 
Beanspruchung  der  Flächeneinheiten,  welche  sich  längs  dieser 
Linien  befinden,  wird  daher  eine  bedeutend  größere  sein  müssen, 
als  die  Beanspruchung  einer  Flächeneinheit  im  ersten  Falle.  Der 
elastische  Körper  wird  in  den  Angriffslinien  auf  Druck  beansprucht, 
in  den  dazwischen  liegenden  Teilchen  jedoch  wird  es  eine  Be- 
anspruchung auf  Zug  sein:  der  elastische  Körper  wird  demnach 
nngleichmäßig  beansprucht  werden  und  es  ergibt  sich  daraus,  daß 
in  dem  Momente,  in  dem  ein  Ausgleich  zwischen  Druck- 
nnd  Zugbeanspruchung  nicht  mehr  erfolgen  kann,  Kon- 
tinuitätstrennungen  erfolgen  müssen. 

Der  zweite  Gesichtspunkt  liegt  darin,  daß  der  Ballon  eine 
indirekte,  sekundäre  Wirkung  ausübt:  In  dem  deformierbaren Hohl- 
rnnskel  wird  sich  eine  Erhöhung  des  inneren  Wanddruckes  um  so 
stärker  an  jenen  Stellen  bemerkbar  machen,  an  welchen  die 
Widerstandsfähigkeit  der  Wand  am  geringsten  ist.  Diese  Deforma- 
tion der  Wand  wird  aber  erst  dann  eintreten,  wenn  der  Druck 
größer  ist  als  die  Wandspannung  selbst.  Es  wird  also  zunächst 
nur  die  als  intakt  angenommene  Blase  eine  Deformation  er- 
leiden —  sie  schließt  sich  »satt«  an  die  Wandung  der  Gebär- 
mutter an  und  übt  in  jedem  ihrer  Bertthrungsflächenteilchen  einen 
gleichmäßigen  Druck  auf  die  Wand  aus,  der  aber  —  gleichmäßig 
fortgepflanzt  —  auf  die  weniger  widerstandsfähigen  Wandpartien 
—  die  ceryicalen  Anteile  des  Uterushohlmuskels  —  eine  größere 
deformierende,  aber  in  sich  doch  gleichmäßige  Wirkung  ausüben 
wird.  Äußere  ich  aber  nun,  wie  beim  Diktator,  nur  einen  lokalen 
Druck  auf  einzelne  Teile  der  Wand,  so  haben  wir  es  hier  mit 
einer  viel  brüskeren,  ungleichmäßigeren  und  daher  weniger  physio- 
logischen Wirkung  zu  tun. 

Drittens  verbindet  sich,  wie  schon  erwähnt,  beim  Ballon  die 
Erweiterung  des  Halskanales  mit  einer  Verkürzung  desselben, 
was  beim  Metalldilatator  nie  der  Fall  sein  kann.  — 

Schon  diese  mechanischen,  in  Vergleich  gezogenen  Momente 
lassen  unleugbare  Vorteile  der  Gummiballons  gegenüber  den 
Metalldilatatoren  erkennen. 

Der  wichtigste  Punkt  jedoch,   der  bei  einer  vergleichenden 

7* 
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Abschätzung  zweier  operatiyer  Verfahren  in  Betracht  kommt,  ist 
wohl  die  Häufigkeit  und  Schwere  der  Schädigungen,  welche  durch 
dasselbe  entstehen  können,  und  da  ergibt  ein  Vergleich  der 
Stimmen  aus  der  Literatur,  daß  die  Berichte  über  schwere  Ver- 
letzungen beim  Ballonverfahren  minimal  sind  im  Vergleich  zu 
jenen,  welche  über  solche  nateh  dem  Metalldilatationsverfahren 
schon  in  der  kurzen  Spanne  Zeit  seit  seiner  Einführung  be- 
richten. 

Die  Infektionsgefahr  beim  Ballonverfahren  kann  entweder 
aus  der  nicht  garantierten  Sterilität  des  Instrumentes  selbst  oder 
aus  der  Verschleppungsmöglichkeit  von  Keimen  aus  den  unteren 
Geburtswegen  in  die  oberen  resultieren.  Die  Sterilisierung  eine« 
Braunschen  Ballons  durch  Kochen,  welches  er  oft  und  oft  ver- 
trägt, dürfte  wohl  einwandsfrei  sein ;  auch  der  Champetiersche 
Ballon  läßt  sich  durch  Formalin  sicher  sterilisieren,  und  die  In- 
fektionsgefahr durch  Verschleppung  von  Keimen  ist  eben  genau 
so  groß  oder  gering  wie  bei  jedem  anderen  intrauterinen  Eingriff, 
zu  welchen  man  auch  die  Manipulation  mit  einem  Metalldilatator 
rechnen  muß. 

Was  das  Abgedrängtwerden  des  vorliegenden  Kindesteiles 
durch  den  eingeführten  Ballon  anlangt,  so  ist  die  Tatsache  als 
solche  ohne  weiteres  zuzugeben.  Aber  ist  uns  nicht  gerade  dieses 
Ereignis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  denen  die  Hystereüryse 
in  Betracht  kommt,  erwünscht?  Schließen  wir  nicht  bei  Placenta 
praevia  die  Wendung  an?  Suchen  wir  nicht  bei  Eklampsie  den 
Geburtsverlauf  durch  Ausführung  der  Wendung  und  Extraktion 
zu  einem  schnelleren  zu  gestalten?  Lassen  wir  nicht  beim  ein- 
fach platt  rachitischen  Becken  durch  die  Wendung  absichtlich  den 
Kopf  als  nachfolgenden  Teil  durchtreten?  Ist  nicht  die  Wendung 
in  jedem  Falle  von  gefahrdrohendem  Zustande  für  die  Mutter 
als  geburtsbeschleunigendes  Prinzip  direkt  indiziert,  so  lange  der 
Kopf  noch  beweglich  ist?  Das  Abgedrängtwerden  des  Kopfes 
wird  also  nur  in  seltenen  Fällen  einen  wesentlichen  Nachteil  be- 
deuten. Die  Unmöglichkeit  der  Anwendung  bei  eingetretenem 
Kopfe  jedoch  gilt  für  den  Metalldilatator  ebenso  wie  für  den 
Ballon. 
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Die  Ablösung  der  Eihäute  könnte  wohl  hauptsächlich  nur  in 
Fällen  von  Placenta  praevia  einen  Nachteil  bieten,  und  hier  ist 
es  uns  Prinzip,  den  Ballon  stets  innerhalb  der  Eiblase  zu  appli- 
zieren, wodurch  die  Eihäute  im  Gegenteil  an  die  Uteruswand  an- 
gepreßt werden. 

Der  gewichtigere,  von  Ahlfeld  gemachte  Einwand,  daß  nach 
der  Geburt  des  Ballons  die  Weichteile  sich  wieder  um  einiges 
verengern,  »zusammenschnurren«,  gilt  ebenso  für  den  Dilatator. 
Es  wird  dies  im  letzteren  Falle  nur  dann  ausbleiben,  wenn  das 
Gewebe  über  seine  Elastizitätsgrenze  gedehnt  war,  wenn  es  Kon- 
tinaitätstrennungen  erlitten  hat. 

Fassen  wir  nunmehr  die  Vorzüge  des  Ballonver- 
fahrens kurz  zusammen,  so  ist  es  zunächst  die  gerin- 
gere Wahrscheinlichkeit,  Verletzungen  zusetzen,  welche 
nicht  nur  eine  größere  Infektionsgefahr,  sondern  auch 
die  Quelle  starker  Blutungen  bilden  können.  Das  Ver- 
fahren ist  leicht  durchführbar  und  in  allen  Fällen  ein 
Bchonendes.  Es  ist  imstande,  bei  noch  nicht  vorhande- 
ner Wehentätigkeit  eine  solche  hervorzurufen,  bei  vor- 
handenen, aber  nicht  genügend  wirksamen  Wehen  die- 
selben zu  unterstützen  und  zu  verstärken.  Sein  An- 
wendungsgebiet ist  vielseitig.  Nicht  nur  zur  Einleitung 
derGeburt,  zur  Verstärkung  der  Wehen,  zur  Erweiterung 
der  Weichteile  wenden  wir  ihn  an,  er  schützt  auch  vor 
dem  vorzeitigen  Blasensprung  und  verhütet  dessen  üble 
Folgen;  er  wirkt  nicht  nur  im  Interesse  der  Mutter, 
sondern  auch  in  dem  des  Kindes  —  er  ist  ein  gefügiges 
Instrument  in  unserer  Hand,  mit  dem  wir  die  Schnellig- 
keit und  Intensität  unseres  Eingreifens  modifizieren 
können.  Sein  erfolgreichstes  Gebiet  liegt  aber  dort,  wo  der 
Gebrauch  des  Metalldilatators  versagt,  ja  direkt  kontraindiziert 
ist,  in  der  Behandlung  der  Placenta  praevia.  Alle  diese  Gründe 
bringen  es  mit  sich,  daß  die  Ballonbehandlung  nicht  nur  ein  Re- 
servat des  geübten  und  geschulten  Spezialisten  bleibt,  sondern 
heute  Allgemeingut  des  Arztes  in  der  Praxis  geworden  ist.  — 
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Daß  aber  die  Kesnltate  der  Ballonbehandlang  keine  schlechten 
sind,  zeigen  die  Kesnltate  unserer  Klinik. 

In  147  Fällen  von  Schwangeren  nnd  Gebärenden  wurde  das 
Verfahren  in  den  letzten  Jahren  angewendet,  nnd  ohne  hier  auf 
die  einzelnen  Kategorien  näher  eingehen  zu  können,  will  ich  nur 
erwähnen,  daß  es  in  Fällen  von  Einleitung  der  Geburt,  sowie 
während  dieser  selbst,  als  Ersatz  der  Blase,  bei  Querlagen,  engem 
Becken,  Narbenstenosen,  Fieber  und  anderen  gefahrdrohenden 
Zuständen  wie  Nephritis,  vorzeitiger  Flacentalösung  usw.  uns  fast 
nie  im  Stiche  gelassen  hat. 

Speziell  bei  Eklampsie  wurde  es  in  45  Fällen  angewendet; 
es  waren  dies  gerade  die  schwersten  Fälle  bei  wenig  vor- 
geschrittener Geburt,  erhaltenem  Cervicalkanal,  21  mal  waren 
überhaupt  noch  keine  Wehen  dagewesen.  Nur  in  4  Fällen  war 
die  Erweiterung  keine  genügende,  so  daß  noch  Diszissionen  an- 
geschlossen werden  mußten,  nur  Imal  erlebten  wir  eine  tiefere 
Eißverletzung  der  Cervix.  Gestorben  sind  davon  9  Frauen 
=  20^,  was  mit  den  Resultaten,  welche  der  Referent  bei 
Dilatatorbehandlang  mitteilte,  übereinstimmt.  Gerade  die  Fälle 
von  Eklampsie  zeigen  uns  daher,  daß  die  Resnltate  durch  das 
neue  Verfahren  nicht  wesentlich  verbessert  worden  sind. 

Alle  diese  angeführten  Tatsachen  sollten  uns  bestimmen,  über 
dem  neuen  Verfahren  des  Hystereurynters  nicht  zu  vergessen,  der 
auch  fernerhin  eine  der  segensreichsten  Errungenschaften  der 
operativen  Geburtshilfe  für  Klinik  und  Praxis  bleiben  wird. 

Herr  Dr.  von  Bardeleben  (Berlin): 

Über  Schnitt,  Dehnung  nnd  Biß  bei  künstlicher  Mntter- 
mnndßerweiternng. 

Ich  habe  18mal  mit  dem  unelastischen  Ballon  Ghampetier 
und  kontinuierlichem  Zug  dilatiert,  darunter  4mal  bei  erhaltener 
Cervix,  2mal  bei  Erstgebärenden  und  2mal  bei  Mehrgebärenden; 
die  erzielte  Weite  betrug  10  cm  Kreisdurchmesser,  die  Dilatations- 
dauer bei  entfalteter  Cervix  durchschnittlich  30  Minuten,  bei  er- 
haltener Cervix  Imal  8  Minuten  bei  einer  Zweitgebärenden,  Imal 
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12  Minaten  bei  einer  Erstgebärenden^  Imal  ^4  Stunden  und  Imal 
IV2  Standen,  niemals  hatte  ich  Eisse,  3mal  aber  maßte  ich,  um 
sie  zu  vermeiden,  nachträglieh  inzidieren. 

Unter  10  Fällen  von  Bossi-Dilatation  erzielte  ich  bei  ent- 
falteter Cervix  eine  durchschnittliche  Weite  von  10  cm  bei  durch- 
schnittlicher Dauer  von  28  Minuten.  Unter  den  3  Fällen  mit  er- 
haltener Cervix  hatte  ich  Imal  bei  einer  Erstgebärenden  nach 
50  Minuten  eine  inkomplette  Uterusruptur,  Imal  bei  einer  Zweit- 
gebärenden nach  25  Minuten  einen  großen  Gervixriß,  und  Imal 
bei  einer  Erstgebärenden  nach  V2  Stunde  eine  Druckusur  am 
inneren  Muttermunde,  in  den  übrigen  Fällen  kleine  Verletzungen. 

Der  Grund  für  den  auffallenden  Unterschied  ist  folgender: 

1.  habe  ich  mich  bei  Ballondilatation  mit  Zug  stets  und  aus- 
sehließlich  nach  der  Nachgiebigkeit  des  Muttermundes  gerichtet, 
bei  der  Bossi-Dilatation  habe  ich  seine  Lehre  von  der  Dehnung 
nach  Bedürfnis  und  Dringlichkeit  auf  das  Gewissenhafteste  be- 
folgt; 

2.  habe  ich  nach  Bossi-Dilatation  in  allen  Fällen,  wo  keine 
ausgedehnteren  Verletzungen  vorhanden  waren,  immer  lebhafte 
Neigung  zu  krampfhafter  Restriktion  am  Muttermunde  beobachtet. 
Dieser  durch  die  Eigenart  der  Dilatation  verschuldeten  spastischen 
Kontraktionsneigung  des  ohnehin  nicht  vollkommen  erweiterten 
Muttermundes  fällt  es  zur  Last,  daß  derselbe  4mal  unter  6  Fällen 
bei  der  Fötalextraktion  bis  an  den  Scheidenansatz  einriß. 

Der  Umstand,  daß  nach  Ballondilatation  dieser  Spasmus 
fehlte,  ist  zum  großen  Teil  darauf  zurückzuführen,  daß  bei  der 
Dehnung  mit  Metalldilatatoren  der  Bedeutung  der  physiologischen 
Faktoren  bei  der  MuttermundseröflFnung  in  zwei  wesentlichen 
Punkten  nicht  Eechnung  getragen  wird: 

1.  fehlt  die  universale  Angriffsfläche, 

2.  der  keilförmige  Antrieb  und  die  Ausziehung  nach  unten. 

Der  einzige  Vorteil,  den  die  Bossi-Dilatation  vor  den  an- 
deren Dehnungsmethoden  haben  könnte,  stets  nach  Belieben 
schadlos  zu  erweitern,  konnte  nicht  bestätigt  werden;  hingegen 
machte  sieh  der  erwähnte  Nachteil  störend  geltend. 
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Beweisen  nun  auch  die  Serien  von  Erfolgen  mit  den  ver- 
schiedenen Dehnungsmethoden,  so  wie  vorliegende  mit  dem  un- 
elastischen Ballon,  daß  der  Muttermund  häufig  nachgiebig  genug 
ist,  um  sich  auf  die  einfachste  Art  und  Weise  dehnen  zu  lassen, 
so  müssen  sich  doch  Unglücksfälle  wiederholen,  wie  sie  mir  be- 
gegnet sind;  sobald  man  sich  dadurch  zu  dem  Glauben  verleiten 
läßt,  dip  Gervix  besitze  stets  die  Eigenschaft  beliebiger  Dehn- 
barkeit oder  erlange  sie  durch  Anwendung  eines  besonderen 
Dilatators. 

Es  sollte  also  die  schnelle,  willkürliche  Dehnung  nur  da  aus- 
geführt werden,  wo  die  Nachgiebigkeit  offenbar  ist.  Und  hierfür 
haben  wir  bei  der  Ballondilatation  ein  deutliches  untrügliches 
Kennzeichen  daran,  daß  bei  vorsichtiger  Verstärkung  des  Zuges 
am  Ballon  der  Muttermund  sofort  mit  herabtritt,  anstatt  ihn  hin- 
durchgleiten zu  lassen,  sobald  wir  die  Grenze  der  Dehnbarkeit 
erreichen.  Hingegen  sind  wir  bei  den  Metalldilatatoren  lediglich 
angewiesen  auf  die  unsichere  Abschätzung  des  Spannungsgrades 
durch  das  Tastgefühl. 

Ist  die  genügende  Nachgiebigkeit  nicht  vorhanden,  so  gibt 
es  kein  unblutiges  Entbindungsverfahren,  und  wir  haben  nur  die 
Wahl  zwischen  Biß  und  Schnitt.  Es  wäre  also  falsch,  den  Schnitt 
der  Dehnung  gegenüberzustellen.  Der  Schnitt  muß  verglichen 
werden  mit  dem  Eiß,  welcher  entsteht,  wenn  zu  dehnen  versucht 
wird  in  Fällen,  wo  der  Schnitt  allein  am  Platz  ist.  Der  Riß 
durch  Überdehnung  entsteht  nun,  wie  ich  beobachten  konnte,  plötz- 
lich an  einer  Stelle  gleich  in  beträchtlicher  Ausdehnung,  und  diese 
Stelle  ist  fast  immer  seitlich  und  etwas  nach  hinten,  wie  ich 
durch  Nachuntersuchungen  an  447  poliklinischen  Patientinnen 
bestätigt  fand. 

Während  also  Dilatationsverletzungen  im  Bereiche  der  großen 
Arterien,  Venen  und  Lymphgefäßbahnen  gelegen  sind,  durehtrennt 
der  Schnitt  der  Hysterotomia  vaginalis  anterior  den  spärlichen 
verbindungsarmen  präcervicalen  Abschnitt  des  Subserosiums,  so 
daß  zu  dem  Vorteil  eines  glatten  chirurgischen  Schnittes  gegen- 
über einer  Quetschrißwunde  noch  die  anatomische  Lokalisatjon 
hinzukommt. 
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Es  ist  demnach  kein  Zufall,  daß  ich  bei  den  Nachunter- 
suchungen von  Dilatationsverletzungen  4mal  unter  6  Fällen  als 
Folgen  anschließende  retrahierende  Parametritis  mit  all  ihren 
•Störungen  für  das  Allgemeinbefinden  angetroffen  habe,  ^vährend 
dies  in  8  Fällen  nach  vorderem  Gebärmutterscheidenschnitt  auch 
nieht  einmal  andeutungsweise  der  Fall  war. 

Meine  Besultate  möchte  ich  dahin  zusammenfassen: 

1.  Die  7  Versuche  schneller  Dehnung  bei  völlig  erhaltener 
Cerrix,  welche  nur  2mal  glückten  (Ballon  Ghampetier],  3mal 
zu  schweren  Verletzungen  führten  und  2mal,  um  diese  zu  ver- 
meiden, einen  Zeitaufwand  von  1^2  Stunden  nötig  machten,  be- 
rechtigen zu  dem  Schlüsse,  daß  zur  sofortigen  Eröffnung  der 
erhaltenen  Gervix  der  Schnitt  das  gegebene  und  gebotene  Ver- 
fahren ist.  Die  schnelle  Dehnung  sollte  auf  die  entfaltete  Gervix 
beschränkt  bleiben,  obschon  ja  auch  hierbei  Verletzungen  nicht 
immer  vermieden  werden  können,  wie  dies  9  unter  unseren  ein- 
schlägigen 20  Fällen  beweisen. 

2.  Auf  alle  Fälle  haben  wir  es  nur  mit  dem  Schnitt  in  der 
Gewalt,  den  Uterus  beliebig  zu  entleeren.  Die  Dehnungsmethoden 
haben  den  Nachteil,  daß  wir  damit  nicht  immer  dem  Wunsch 
oder  der  Dringlichkeit  entsprechen  können,  sondern  häufig  darauf 
verzichten  und  der  Nachgiebigkeit  des  Gewebes  uns  anpassen 
müssen,  wenn  wir  nicht  mit  Verletzungen  rechnen  wollen,  deren 
Heilungsprognose  nicht  annähernd  so  günstig  ist,  wie  diejenige 
nach  vorderem  Gebärmutterscheidenschnitt. 
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Diskussion  Aber  die  Methoden  der  kflnstlichen  Erweiterimg 
des  schwangeren  nnd  kreißenden  Uterus. 

Herr  Leopold  Meyer  (Kopenhagen): 

Obgleich  ich  im  großen  nnd  ganzen  den  ÄüBeinandersetzungen 
des  Herrn  Leopold  beistimme,  möchte  ich  mir  dennoch  erlauben, 
ein  paar  Punkte  zu  erwähnen,  bezüglich  welchen  die  Erfahrungen, 
die  in  der  Gebäranstalt  zu  Kopenhagen  gemacht  worden  sind,  nicht 
völlig  mit  den  seinigen  übereinstimmen. 

Erstens  betreffend  den  Gebrauch  des  unelastischen 
Ballons  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt. 
Schon  1899  auf  dem  internationalen  Kongreß  in  Amsterdam  er- 
wähnte ich  die  vorzüglichen  Eesultate  dieser  Methode,  machte 
aber  sogleich  darauf  aufmerksam,  daß  solche  nur  erreicht  werden, 
wenn  man  nicht  von  zu  großen  Ballons  Gebrauch  macht.  Die 
großen  Ballons,  die  ursprünglichen  Baiions  von  Champetier  de 
Ribes,  dislozieren  oft  den  vorliegenden  Kindesteil  und  zwingen 
somit  oft  zu  künstlicher  Entbindung.  Aber  mit  kleineren 
Ballons,  ca.  6  cm  im  Durchmesser,  geschieht  dies  nicht; 
die  Geburt  kommt  in  Gang  und  wird  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  spontan  in  Scheitellage  beendet. 

Dann  sagt  Herr  Leopold  weiter  (S.  32),  daß  die  Literatur 
über  Zunahme  der  Morbidität  gegenüber  allen  anderen  Wöch- 
nerinnen nach  Metreuryse  spricht.  Glücklicherweise  stehen  unsere 
Erfahrungen  hiermit  in  grellem  Widerspruch.  Das  gilt  sogar  der 
Placenta  praevia;  aber  besonders  bei  künstlicher  Frühgeburt,  die 
bei  uns  fast  immer  mittels  des  Ballons  eingeleitet  wird,  sehen 
wir  fast  nur  Wochenbettskurven,  die  nie  37,9°  (im  Rectum  ge- 
messen] überschreiten. 

Dann  möchte  ich  auch  ein  paar  Worte  bezüglich  des  Ge- 
brauches des  Bossischen  Instrumentes  bei  noch  erhal- 
tener Portio  sagen.  Das  Instrument  ist  in  der  Kopenhagener 
Entbindungsanstalt  55mal  verwendet  worden,  darunter  27mal  bei 
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erhaltener  oder  jedenfalls  noch  nicht  verstrichener  Portio  (12  Primi- 
parae, 15  Multiparae).  Es  waren  hierunter  auch  mehrere  Aborte, 
wo  freilieh  nur  bis  zu  4—6  cm  dilatiert  wurde.  Sehen  wir  von 
diesen  ab,  wurden  in  den  meisten  Fällen  Bisse  der  Vaginalportion, 
nicht  durch  die  Dilatation,  sondern  durch  die  Entbindung  hervor* 
gerufen,  dieselben  überschritten  aber  fast  nie  das  Bcheidengewölbe, 
eneichten  sehr  oft  dasselbe  nicht.  Imal  freilieh  sahen  wir  einen 
wahren  Gebärmutterriß,  aber  daran  war  —  ich  gestehe  es  offen 
—  ich  und  nicht  die  Dilatation  schuld.  Eine  VIpara  wurde  im 
Anfang  der  Geburt  comatös  mit  Eklampsie  eingeliefert.  Ich  dik- 
tierte mit  Bossi;  der  innere  Muttermund  zeigte  große  Neigung 
dazu,  sich  sofort  wieder  zusammen  zu  schnüren.  Noch  fataler 
war  es  aber,  daß  auch  der  Eontraktionsring  stark  ausgesprochen 
ttber  den  Kopf  vorsprang,  es  fand  sich  eine  wahre  Dystocie 
par  contracture  de  l'anneau  de  Bandl.  Man  hätte  per- 
forieren sollen;  ich  entband  aber  leider  dessen  durch  Wendung 
nnd  Extraktion;  das  Kind  lebte,  die  Mutter  starb  an  Ruptura 
uteri. 

leh  glaube  femer  nicht,  daß  es  statthaft  ist  zu  sagen,  das 
Instrument  ist  zu  gefährlich,  um  es  in  die  Hände  des  praktischen 
Arztes  zu  geben.  Nur  der  Mißbrauch  des  Instrumentes  ist 
gefährlich,  aber  die  Methode  ist  ja  doch  leicht  zu  erlernen,  viel 
leichter  wie  z.  B.  die  Methoden  zur  Embryotomie. 

Zum  Schluß  nur  noch  ein  Wort.  Unter  den  freilich  seltenen 
Indikationen  zur  Entleerung  der  Gebärmutter  mittels  vaginaler 
Hysterotomie  nennt  Herr  Bumm  auch  Volvulus  (S.  67).  Da- 
gegen erlaube  ich  mir  aber  bestimmten  Widerspruch  zu  erheben, 
öegen  Ileus  muß  laparotomiert  werden;  verhindert  dann  die 
Größe  der  Gebärmutter  die  nötige  Übersicht  usw.,  muß  dieselbe 
dnreh  Kaiserschnitt  entleert  werden.  Die  alleinige  Entleerung 
der  Gebärmutter  aber  hat,  wie  ich  seinerzeit  in  einer  Mitteilung: 
»Dens  in  der  Schwangerschaft«  gezeigt  habe,  nie  genützt.  Die 
Patienten  sind  alle  ohne  Ausnahme  (oder  vielleicht  mit  der  Aus- 
nahme, die  die  Begel  bestätigt)  gestorben.  Und  es  ist  doch  ge- 
wiß nicht  vorteilhaft,  die  vaginale  Hysterotomie  als  Einleitung  zu 
einer  Laparotomie  auszuführen. 
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Herr  Schatz  (Rostock): 

Von  den  drei  allein  möglichen  Arten  der  Eröffnung  des  Uterus: 
Dehnung,  Beißen  und  Schnitt  ist  das  Beißen  die  schlechteste,  und 
muß,  wenn  und  womöglich  ganz  vermieden  werden.    Der  Schnitt 
darf  auch  nur  dann  in  sein  Becht  treten,  wenn  für  die  Dehnung 
keine  Zeit,  oder  wenn  für  sie  ein  anderes  Hindernis  vorhanden 
ist.    Die  Dehnung  und  zwar  ohne  Riß  muß  also  überall  erstrebt 
werden,  und  sie  ist  denn  auch  viel  mehr  möglich,  als  im  Referat 
des  Herrn  Kollegen  Leopold  zum  Ausdruck  kommt.    Da  finden 
wir  nur  einerseits  die  ganz  schnelle  und  gewaltsame  Dehnung 
durch  die  Hegarschen  oder  ähnlichen  konischen  Meißel  bei  noch 
engem,    und    durch    das  Bossische    Instrument    oder   ähnliehe 
Spreizer  bei  schon  weiterem  Collum,  und  andererseits  die  ganz 
langsame  Dehnung  durch  Quellmeißel  bei  engem,  und  durch  den 
Gummiballon  bei  weiterem  Collum.    Zwischen  diesen  Dehnungs- 
arten  von  Y2  ^^^  4=8  und  mehr  Stunden  besteht  eine  große  Lücke, 
welche  durch  die  Natur  gar  nicht  gerechtfertigt  wird  und  deren 
Nichtberücksichtigung  viel  Verlegenheit  und  oft  Unglück  erzeugt 
Diese  habe  ich  durch  meinen  Metranoikter  auszufüllen  gesucht, 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  ausgefüllt.     Wenn  ein 
solches  Instrument  noch  nicht  erfunden  wäre,  so  müßte  es  er- 
funden werden,  und  ich  gestehe,  daß  mich  ein  analoges  Instru- 
ment auch  für  sehr  große  Erweiterung  zu  konstruieren,  bisher 
nur  äußere  Verhältnisse  und  besonders  die  Insuffizienz  unserer 
Technik  gehindert  haben.    Außerdem  schafft  ja  der  Gewichtszug 
am  Metreurynter   dafür  einen  gewissen  Ersatz.   Ich  habe  meinen 
Metranoikter  seit  über  25  Jahren  in  etwa  4000  Fällen  (darunter 
in  etwa  400  Fällen  bei  Aborten)  angewendet,  bin  damit  sehr  zu- 
frieden und  bedaure  nur,  daß  er  für  die  Instrumentenmacher  bei 
der  Herstellung  so  große  Schwierigkeiten  macht.     Die  meisten 
Instrumentenmacher  streiken,   weil   ihnen   zu   viele   Instrumente 
brechen.   Ich  gebe  einige  Exemplare  herum.    Des  näheren  darauf 
einzugehen  ist  hier  leider  nicht  die  Zeit.    Jedenfalls  ist  das  ab- 
sprechende Urteil  von  Herrn  Kollegen  Schulze  ebenso  falsch,  wie 
seine  Verbesserungen  daran  und  sein  philologisch  ganz  falscher 
Witz. 
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Ich  will  bei  anderer  günstiger  Gelegenheit  das  Instrument 
und  seinen  Gebranch  erklären,  und  zweifle  nicht,  daß  es  tech* 
nisch  geschickte  Spezialisten  später  dauernd  anwenden  werden. 
Für  den  gewöhnlichen  Arzt  ist  es  allerdings  kein  Instrument. 

Herr  Aubert  (Genf): 

Im  Namen  von  Herrn  Dr.  de  S eignen x  aus  Genf  stelle  ich 
Ihnen  ein  neues  Instrument  vor,  das  zwar  schon  im  Archiv  für 
Gynäkol.  Bd.  70  publiziert  worden  ist. 

In  der  Konstruktion  desselben  hat  Dr.  de  Seigneux  ver- 
sucht, gewisse  Nachteile  und  Übelstände  des  Bossischen  Dilata- 
toriums  abzuhelfen.  Nachteile,  welche  mit  gewissen  Gefahren 
verbunden  sind. 

Das  neue  Instrument  besitzt  eine  wirkliche  Beckenkrümmung; 
mit  demselben  erfolgt  nun  die  Dilatation  parallel  der  Längsachse 
des  Griffes,  so  d»B  die  Erweiterung  des  Muttermundes  »in  situ« 
erfolgt,  das  heißt  genau  parallel  der  Beckeneingangsebene. 

Die  Neigung  der  diktierenden  Branchen  kann  natürlich  nach 
Wunsch  geändert  werden. 

Ein  zweiter  Vorteil  ist  der,  daß  nacheinander,  am  gleichen 
Griffe  Branchen  von  verschiedener  Breite  angebracht  und  be- 
festigt werden  können,  so  daß  dadurch  die  Gefahr  der  Bisse  in 
hohem  Grade  vermindert  wird. 

Herr  Heinricius  (Helsingfors) : 

Ich  erlaube  mir,  meine  Ansichten  und  Erfahrungen  über  die 
kUngfliche  Erweiterung  des  Muttermundes  während  der  Geburt 
auBzasprechen.  Die  Laminariastifte,  die  Hegarschen  Dilatatorien 
und  andere  langsam  wirkende  stiftförmige  harte  Instrumente  sind 
nicht  ausreichend.  Die  manuelle  Erweiterung  bei  relativ  wenig 
offenem  Muttermunde,  wie  die  französischen  Geburtshelfer  sie 
ausüben,  habe  ich  nicht  versucht,  desgleichen  die  Barn  esschen 
Ballons.  Blutige  Erweiterung  mit  dem  Messer  oder  der  Schere 
wende  ich  nur  dann  an,  wenn  der  Muttermund  bei  kräftigen  Wehen 
recht  weit  offen  ist  und  die  Lippen  dünn  sind,  wobei  nur  flache 
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Inzisionen  gemacht  werden;  das  Accouchement  forcee  führe  ich 
nie  auf  blutigem  Wege  mit  schneidenden  Instrumenten  aus. 

Um  während  einer  Entbindung  den  Muttermund  zu  erweitern 
und  die  Eröffnungsperiode  zu  beschleunigen,  benutze  ich  die 
Cbampetier  de  Bibeschen  Ballons  oder  den  Tarnierschen 
Ecarteur  uterin.  Kleinere  Ballons  lassen  sich  gewöhnlich  ohne 
Schwierigkeiten  in  den  Muttermund  hineinbringen;  sie  ver- 
stärken die  Wehen  und  erweitern  die  Lippen  des  Muttermundes 
milde  und  gleichförmig;  sie  eignen  sich  besonders  bei  Placenta 
praevia  und  bei  Einleitung  der  Frühgeburt,  wo  der  Muttermand 
durch  andere  Methoden  schon  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
weitert ist,  die  Wehen'  aber  schwach  sind.  Den  Tarnierschen 
Ecarteur  habe  ich  in  meiner  Klinik  seit  1894  bis  zum  Mai  dieses 
Jahres  in  55  Fällen  angewandt. 

Die  Indikation  für  die  Anwendung  des  Ecarteurs  bestand  in 
7  Fällen  in  Eklampsie,  in  3  Fällen  war  der  Zustand  des  Fötus 
derartig,  daß  die  Entbindung  beschleunigt  werden  mußte,  während 
in  2  Fällen  dazu  noch  der  Zustand  (Fieber,  hochgradige  Anämie) 
der  Frau  kam,  in  2  Fällen  waren  die  Muttermundslippen  narbig. 
In  allen  übrigen  41  Fällen  hat  man  für  notwendig  gehalten,  die 
Entbindung  beschleunigen  zu  müssen,  da  sie  besonders  lang- 
wierig gewesen  war  und  dadurch  sowohl  Mutter  wie  Kind  ernster 
Gefahr  ausgesetzt  worden  waren.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fällen 
hauptsächlich  um  etwas  ältere  Erstgebärende. 

Die  Wirkung  des  Ecarteurs  ist  verschieden  gewesen.  In 
22  Fällen  ist  die  Erweiterung  des  Muttermundes  im  allgemeinen 
langsam  gegangen,  die  Wirkung  des  Instrumentes  ist  keine  be- 
sondere gewesen.  In  den  anderen  (33)  Fällen  ist  der  Muttermund 
ziemlich  schnell  erweitert  worden,  das  Instrument  hat  gute  Wii^ 
kung  ausgeübt.  Der  Ecarteur  wirkt  sowohl  durch  Verstärkung 
der  Wehen  als  durch  Erweiterung  des  Muttennundes. 

Ich  rate  darum  in  den  Fällen,  wo  die  Entbindung  unbedingt 
beendigt  werden  muß,  die  Zeit  nicht  mit  Tarniers  Ecarteur  in 
die  Länge  zu  ziehen,  sondern  unmittelbar  zu  einer  stärkeren 
mechanischen  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  schreiten.  Sind 
wiederum  die  Verhältnisse  derart,  daß   keine  allzu  große  Eile 
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Torliegt,  80  iBt  der  Ecarteur  ein  anwendbares  Instrument.  Das 
Instrnnient  läßt  sich  im  allgemeinen  gut  anlegen  und  maeht  ge- 
wOhnlieh  keine  Schmerzen. 

In  den  Fällen,  wo  die  Entbindung  unbedingt  schnell  beendigt 
werden  muß,  brauche  ich  den  Bossi sehen  Diktator.  In  meiner 
Klinik  ist  yon  September  1902  bis  1905  die  Erweiterung  des 
Cervicalkanales  resp.  des  Muttermundes  21  mal  mit  dem  Bossi - 
sehen  Dilatator  ausgeführt. 

In  14  Fällen  hatten  die  Frauen  starke  eklamptische  AnftUe, 
in  einem  Fall  bestand  ein  Abortus  mit  langwierigem  Verlauf  und 
festem  narbigen  Muttermund,  in  2  Fällen  wurde  die  Erweiterung 
durch  Langwierigkeit  der  Geburtsarbeit  und  hinzutretende  Um- 
stände, welche  einen  Eingriff  erforderten,  nötig  gemacht,  in 
2  Faien  wurde  auf  Grand  der  starken  Blutung  bei  vorzeitiger 
Lösung  der  Placenta,  bei  normalem  Sitz  derselben,  die  Beendigung 
der  Geburt  so  schnell  als  möglich  nötig,  in  einem  Fall  wurde  ein 
Partus  arte  praematurus  mittels  dem  Instrument  eingeleitet,  in 
einem  Fall  bestand  eine  akute  Peritonitis,  welche  eine  schnelle 
Entbindung  besonders  im  Interesse  des  Kindes  indizierte.  Nach 
genügender  Erweiterung  des  Muttermundes  verlief  die  Entbindung 
Imal  spontan;  lOmal  geschah  die  Extraktion  mit  der  Zange, 
4mal  Extraktion  nach  Wendung  auf  Fuß,  4  mal  Extraktion  bei 
Faß-Steißlage,  Imal  wurde  die  Symphyseotomie  gemacht  und 
Imal  wurde  eine  Blasenmole  herausgepreßt. 

Die  Entbindungsfalle,  bei  denen  die  Anwendung  des  Dila- 
tator Bossi  zu  empfehlen,   sind  nach  meiner  Meinung  folgende: 

1.  Eklampsie,  wo  andere  Mittel  ohne  Resultat  angewandt 
worden  sind,  oder  wo  die  Geburt  schnell  beendigt  werden  muß. 

2.  Vorzeitig  gelöste,  normal  sitzende  Placenta. 

3.  Abortus,  speziell  im  4. — 6.  Monat,  wo  die  Entbindung  nicht 
fortschreitet,  und  Schwierigkeit  für  die  Beendigung  derselben  ent- 
standen ist  aus  dem  Grunde,  weil  der  Muttermund  sich  nicht  ge- 
öffnet hat 

4.  Entbindungsfälle,  in  welchen  eine  unmittelbare  Beendigung 
der  Geburt,  der  Mutter  oder  des  Kindes  wegen,  notwendig  ge- 
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worden  ist,  wo  aber  die  Cervix  resp.  der  Muttermund  noch  nicht 
hinreichend  vorbereitet  worden  ist. 

5.  Eingeleitete  Frühgeburt^  bei  welcher  andere  Mittel  keine 
Yollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  zuwege  zu  bringen 
vermocht  haben. 

Das  Instrument  (Original  Bossi)  hat  bei  sämtlichen  Fällen 
in  meiner  Klinik  durchaus  befriedigend  funktioniert.  Mit  Vorsicht 
angewandt  muß  Diktator  Bossi  als  ein  wertvoller  Beitrag  zu 
unseren  geburtshilflichen  Instrumenten  angeschen  werden. 

Von  mehreren  Seiten  wird  behauptet,  daß  tiefe  Eisse,  be- 
gleitet von  heftigen  Blutungen,  während  der  Erweiterung  ent- 
standen seien.  Auch  in  2  von  meinen  Fällen  habe  ich  einen 
solchen  zu  verzeichnen,  obgleich  derselbe  in  dem  ersten  Falle 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  entstanden  ist,  als  der  Kopf  schnell 
und  gewaltsam  durch  den  noch  nicht  völlig  erweiterten  Mutter- 
mund gezogen  wurde.  In  dem  Falle  (29jährige  Vllpara,  enges 
Becken,  künstliche  Frühgeburt]  entstand  nach  Entwicklung  des 
Kopfes  mit  Martin-Wigands  Griff  ein  tiefer  Riß  in  der  Cervix 
bis  an  das  Scheidengewölbe.  Die  starke  Blutung  hörte  auf  nach 
Anlegung  von  Suturen  an  der  Rupturstelle. 

In  einem  zweiten,  eine  41jährige  Xpara  betreffenden  Falle 
wurde  die  Frau  infolge  vorzeitiger  Lösung  der  Placenta  bei  nor- 
maler Lage  derselben  in  hochgradig  anämischem  Zustande  in  die 
Klinik  gebracht.  Beckenendlage.  Der  Muttermund  war  für  einen 
Finger  offen,  er  wurde  langsam  und  vorsichtig  bis  auf  9  cm  er- 
weitert. Die  Frucht  wurde  am  Fuße  extrahiert,  der  Uterus  von 
der  Nachgeburt  und  großen  Blutkoageln  entleert.  Fortdauernde 
Blutung.  Tamponade  des  Uterus.  Die  Blutung  dauert  fort.  Eine 
Ruptur  der  Muttermupdslippe  wird  bemerkt  und  vernäht;  der 
Uterus  von  neuem  tamponiert.  Die  Frau  stirbt  unmittelbar  dar- 
auf. Bei  der  Obduktion  findet  man  rechts  hinten  in  der  Cervix  eine 
ziemlich  große,  durch  die  ganze  Muscularis  sich  erstreckende 
Ruptur,  deren  unterer  Teil  durch  3  Suturen  vereinigt  war.  Das 
rechte  Lig.  latum  in  der  Nähe  der  Ruptur  bis  zur  Ausgangs- 
stelle  des  Lig.  teres  blutig  imbibiert. 

Die  Todesursache  war  in  diesem  Falle  die  äußerst  hoch- 
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gradige  Anämte  infolge  der  BlutaDg  während  der  Entbindung  aas 
dem  Üterofl  (Placentarstelle)  und  der  Cervix  (Ruptnr).  In  wel- 
ehem  Grade  die  Blutung  ans  der  Cerylzmptur  zum  tödlichen  Aus* 
gange  beitrug,  ist  schwer  eu  entscheiden. 

(Die  Anwendung  ron  Tarniers  Ecartenr  ut^rin  und  von 
BoBBis  Dilatator  in  meiner  Klinik  sind  von  0.  Heikel  und 
Carl  Hahl  im  Archiv  für  Gynäkologie,  Bd.  71  Heft  3,  ausftthiv 
Keker  erörtert) 

Herr  Zangemeister  (Königsberg): 

teilt  im  Namen  von  Herrn  Hammerschlag  die  Besultate  der 
Königsberger  Klinik  mit  Dilatationsverfahren  mit.  Unter  8000 
Gebarten  242  Dilatationen,  nämlich:  135 mal  Wendung-Extention, 
47mal  Metreuryse,  30mal  Muttermundsinzisionen,  25mal  Bossi, 
5mal  Sectio  vag.  Nachblutungen  aus  Rissen  traten  keinmal  auf; 
Bisse  nach  den  ersten  beiden  stumpfen  Dilatationsmethoden  in 
Vi  der  Fälle,  nach  Bossi  in  fast  der  Hälfte  der  Fälle.  Sep- 
tische Infektionen  nach  den  erstgenannten  Verfahren  in  2^, 
nach  Bossi  in  0^  (auch  keinmal  Fieber!).  Die  ßißgefahr  ist 
also  nach  Bossi  sehr  groß,  die  Infektionsgefahr  eine  geringe.  — 
Z.  ist  der  Ansicht,  daß  sich  das  Instrument  nicht  für  die 
allgemeine  Praxis  eignet,  sondern  zum  mindesten  für  spezialistische 
Tätigkeit  reserviert  bleiben  soll,  und  daß  auf  diese  Einschränkung 
im  Unterricht  hinzuweisen  ist. 

Herr  Poten  (Hannover): 

Die  Ballonerweiterung  wirkt  vortrefflich  als  dilatierende  und 
wehenerregende  Methode.  Sie  ist  aber  ungenügend  in  Fällen,  wo 
eine  sofortige  Entbindung  erforderlich  ist,  besonders  also  bei  der 
Eklampsie,  da  gerade  bei  dieser  Erkrankung  ein  Fortschritt  in 
der  Behandlung  durch  sofortige  Entbindung  zu  erhoffen  ist.  Diese 
letzere  ist  möglich  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  oder  durch 
mstiramentelle  Dilatation.  Den  ersteren  habe  ich  nur  einmal  aus- 
geführt mit  gutem  Erfolg,  und  ich  würde  ihn  öfter  ausgeführt 
haben,  wenn   nicht   inzwischen  die   Bossi  sehe  Methode   aufge- 
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kommen  wäre.  Diese  habe  ich  bei  Eklampsie  27  mal  angewandt 
und  sofort  die  Entbindung,  meist  mittels  Zange,  angeschlossen; 
in  den  meisten  Fällen  war  der  Muttermund  kaum  eröffnet,  in 
yielen  die  Cer?ix  vollständig  erhalten.  Ein  einziges  Mal  habe 
ich  die  Notwendigkeit  gesehen,  einen  Biß  zu  nähen,  den  ich  auf 
ein  zu  rasches  Vorgehen  im  Anfange  der  Dilatation  schieben 
muß;  schon  bei  etwa  4  cm  trat  ein  Riß  seitlich  ein,  der  bei 
weiterem  Drehen  sich  auf  das  Parametrium  fortsetzte.  Ein  dau-* 
ernder  Schaden  ist  der  Frau,  die  ich  nachzuuntersuchen  Ge- 
legenheit hatte,  nicht  erwachsen. 

Gestorben  sind  2  Frauen  und  zwar  an  der  Eklampsie  selbst, 
keine  infolge  der  Art  und  Weise  der  Entbindung  (7 — 8^).  Die 
Dilatation  haben  wir  in  der  Kegel  langsamer  als  andere  yorge- 
nommen,  in  etwa  50—60  Minuten,  und  ich  empfehle  durchaus, 
durch  ganz  vorsichtiges  Aufdrehen  des  Diktators  vorzugehen,  um 
Bisse  zu  vermeiden. 

Ich  habe  ausschließlich  mit  dem  italienischen  Instrument  von 
Bossi  gearbeitet,  an  dem  ich  außer  der  leichten  BeckenkrUmmung 
besonders  die  Schwere  und  Stabilität  schätze,  während  an  den 
meisten  deutschen  Nachahmungen  die  Branchen  zu  schwach  ge- 
arbeitet sind. 

Wenn  überhaupt  eine  der  dilatierenden,  rasch  wirkenden 
Methoden  sich  in  die  allgemeine  Praxis  einführen  wird,  so  wird 
dies  für  die  Bossische  Erweiterung  jedenfalls  eher  möglich  sein, 
als  bei  dem  vaginalen  Kaiserschnitt,  der  eine  sehr  viel  größere 
operative  Schulung,   Assistenz  und  Instrumentarium   voraussetzt 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Bei  der  Wahl  der  Methode  zur  künstlichen  Erweiterung  des 
Muttermundes  müssen  wir  unterscheiden  die  Indikation  der  raschen 
sofortigen  Entbindung  und  diejenige  der  einfachen  Einleitung  und 
Förderung  der  Geburt  (künstliche  Frühgeburt,  Placenta  prae- 
via usw.). 

Für  die  künstliche  Frühgeburt  gibt  es  zurzeit  kein  promp- 
teres Verfahren  wie  die  Hystereuryse.  Ich  stehe  da  voUkommen 
auf  dem  Standpunkte  der  Breslauer  Klinik.    Ganz  abgesehen  von 
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Placenta  praeTia  ist  es  das  enge  Becken,  wo  wir  gute  Erfah-* 
rangen  haben.  Die  Wirkung  ist  physiologisch  zu  nennen,  weil 
wir  mit  dem  Hjstereurynter  die  Eiblase  ersetzten,  und  so  prompt, 
daB  wir  in  der  Regel  in  8  Stunden  die  yollkommene  Erweiterung 
haben,  an  die  wir  Wendung  und  Extraktion  anschließen.  Aller- 
dings gibt  es  auch  Fälle,  wo  es  länger  dauert. 

In  dem  Referat  Leopolds  ist  gesagt  worden,  daB  wir  be- 
tont hätten,  es  müBte  ein  Bougie  eingelegt  werden.  Das  ist  wohl 
nur  ein  Mißverständnis;  wir  haben  nur  die  Ansicht  ausgesprochen 
(Krömer),  daß  es  wünschenswert  wäre,  die  Cervix  zu  diiatieren, 
aber  es  sind  die  Metalldilatatoren  gemeint  gewesen,  um  den 
Hysterenrynter  bequem  und  ohne  die  Blase  zu  yerletzen  hinein- 
zubringen. 

Die  Hjstereuryse  ist  zudem  vollkommen  aseptisch.  Von 
92  Fällen  ist  uns  kein  einziger  gestorben,  und  wahrscheinlich  in- 
folge der  sorgfältigen  Desinfektion  der  Vulva  hatten  wir  sogar 
bessere  Wochenbettsresultate  als  sonst:  es  erreichte  die  Gesamt- 
morbidität  des  Wochenbetts  bei  der  Hystereuryse  noch  nicht  14  j^. 

Bißverletzungen  haben  wir  nur  selten  gesehen,  sie  traten 
ein,  wenn  der  Kopf  sehr  groß  war,  und  waren  unerheblich.  Und 
sonstige  Störungen  haben  wir  nicht  gehabt.  Man  muß  nur  die 
Wendung  unmittelbar  anschließen  an  die  vollkommene  Erweite- 
nmg  des  Uterus. 

Gestehen  muß  ich,  daß  das  Verfahren  nicht  ideal  ist,  son- 
dern auch  seine  Nachteile  hat.  Das  Wegdrängen  des  Kopfes 
doTch  den  Ballon  ist  mißlich,  und  wenn  beim  platten  Becken 
das  Verfahren  ausgezeichnet  genannt  werden  kann,  so 
läfit  es  beim  allgemein  verengten  platten  und  allge- 
inein  gleichmäßig  verengten  Becken  nach.  Wir  haben  bei 
einem  Gesamtmaterial  von  92  Fällen  89^  lebend  geborene  und 
67^  lebend  entlassene  Kinder.  Sondern  wir  die  Fälle  nach 
den  Beckenarten,  so  haben  wir  beim  rein  platten  Becken  89^, 
Wm  allgemein  verengten  platten  Becken  65^,  und  beim  all- 
gemein gleichmäßig  verengten  Becken  60^  lebende  Kinder  ent- 
lassen. Deshalb  haben  wir  uns  seit  2  Jahren  bei  allen  allgemein 
verengten  Becken  der  Methode  zugewandt,  die  Geburt  möglichst  der 

8* 
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N^nr  zu  ttbedaaeen,  nachdem  sie  eingeleitet  ist,  d.  h.  die  Bovgie- 
methoden  anzuwenden,  die  ich  von  früher  her  als  Fritschseher 
Schüler  schätzen  gelernt  habe.  12^  Fälle,  auf  diese  Weise  be- 
handelt, ergaben  bei  0)|^  Mortalität  der  Mütter  100^  l^end 
entlassene  Kinder.  Freilich  ist  die  Wirkung  des  Bongies  eine 
langsamere,  aber  durchschnittlich  doch  noch  viel  rascher  als  beim 
Blasenstich,  nämlich  24  Standen  bis  zur  Gebnrt  (Gießen)  gegen- 
über 61  Standen  (Basel),  bzw.  längstens  5~^  Tage  gegenüber 
12  bis  18  Tagen. 

Ich  empfehle  daher  eine  sorgfältige  Indikationsstellang  zur 
Wahl  der  Methode:  beim  platten  Becken  die  Hjsterenryse, 
beim  allgemein  verengten  Becken  das  Boagi«.  Die  letzten 
55  Fälle,  welche  nach  diesen  Prinzipien  behandelt  wurden,  er- 
gaben folgendes  Gesamtresuitat:  lebend  geborene  Kinder  94  j|^, 
lebend  entlassene  73^. 

Dann  noch  ein  Wort  zur  sofortigen  Entleernng  des 
Uteras.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  hier  der  Schnitt  bei 
weitem  Torzuziehen.  Mit  dem  Bossi  haben  wir  allerlei  Versuehe 
gemacht  und  sehr  erhebliche  Verletzungen  bekommen.  Trotzdem 
würde,  ich  den  Bossi  nicht  ganz  verwerfen,  namentlich  nicht  bei 
weichem,  nicht  rigidem,  schon  etwas  erweitertem  Muttermund  uad 
entfalteter  Cervix.  Bei  rigidem  Muttermund  habe  ich  noch  vor 
wenigen  Tagen  eine  Verletzung  gehabt,  welche  25  Nadeln  er- 
forderlich machte.  Wir  haben  zwar  keine  tödlichen  Verletzungen 
erlel\t,  aber  ich  ziehe  doch  den  Schnitt  bei  der  Indikation  zur 
raschen  Beendigung  der  Geburt  dem  unsicheren  Bossischen  Ver- 
fahren vor. 

Was  im  übrigen  die  Indikation  zum  vaginalen  Kaiser- 
schnitt anlangt,  so  wird  sie  meines  Erachtens  heutzutage  ent- 
schieden zu  weit  gestellt,  besonders  von  Herrn  Kollegen  Bumm. 
Ich  habe  mich  z.  B.  gewundert,  daß  er  bei  so  vielen  Fällen  von 
Placenta  praevia  die  Indikation  cum  vaginmlea  Kaisersehnitt 
stellte;  wir  haben  mit  dem  Hystereurynter  hier  ganz  auegezeidi- 
neto  Erfolge.  Ich  freue  mich,  daß  auch  er  anscheinend  zurück- 
gegangen  ist  und  viele  Fälle  wieder  ansscheidet,  bei  denen  er 
eine  Zeitlang  den  vaginalen  Kaiserschnitt  ausführte. 
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Herr  Olshansen  (Berlin): 

Wir  machen  von  allen  Methoden  der  Dilatation  Gebrauch: 
von  der  Hystereuryse  vorzugsweise  bei  kunstlicher  Frühgeburt, 
in  Fällen  großer  Eile  bei  bedrohlichen  Zuständen  vom  vaginalen 
Kaiserschnitt,  wobei  wir  uns  auf  die  Spaltung  der  vorderen  Wand 
beschränken.  Am  ausgedehntesten  wenden  wir  die  Metalldilata- 
toren  an.  Wir  haben  fast  alle  Instrumente  probiert:  Bossi, 
Preiss,  Knapp,  Walcher,  Frommer.  Bei  letztgenanntem  In- 
strument sind  wir  stehen  geblieben  und  halten  dies  achtarmige 
Instrument  für  das  beste.  Die  Anwendung  lassen  wir  wesentlich 
abhängen  von  der  Nachgiebigkeit  der  Weichteile,  wenden  es  aber, 
wenn  diese  günstig  sind,  auch  bei  erhaltener  Cervix  an.  Die 
Hetalldilatatoren  wandten  wir  in  60  Fällen  an,  davon  11  mal  bei 
erhaltener  Cervix.  27  waren  Primiparae,  33  Multiparae.  Die 
Hauptindikation  war  Eklampsie.  Diese  war  in  26  Fällen  vor- 
handen, 6  mal  lag  vorzeitige  Lösung  vor;  6 mal  hohes  Fieber  usw. 
Von  den  Wöchnerinnen  starben  12:  —  10  an  Eklampsie,  1  an  Vitium 
cordis,  1  an  Nachblutung.  Doch  kam  die  Nachblutung  nicht  von 
einem  Eiß,  sondern  von  einer  erst  nach  Stunden  auftretenden 
Atonia  uteri.  Dieselbe  wurde  nur  durch  äußere  ßeibungen  zum 
Stehen  gebracht,  doch  trat  der  Exitus  8  Stunden  post  partum  ein. 
—  Die  Anwendung  der  Bossi- Dilatation  ist  leicht  und  eignet 
sich,  meiner  Überzeugung  nach,  auch  für  die  Ärzte  in  der  Privat- 
praxis. Von  unseren  60  Fällen  sind  nur  25  in  der  Klinik,  35  in 
der  Poliklinik  behandelt  worden. 

Herr  Bissmann  (Osnabrück): 

Meine  Herren!  Bis  heute  habe  ich  16 mal  die  schnelle 
Diktation  mit  dem  Bossi  sehen  Instrumente  ausgeführt  Hier- 
unter befinden  sich  wiederholt  Fälle,  bei  denen  die  Cervix  teil- 
weise, und  1  Fall,  wo  sie  noch  ganz  vorhanden  war.  Gestorben 
lind  nur  2  an  Eklampsie  erkrankte  Frauen,  beide  nicht  an  den 
Folgen  der  schnellen  Entbindung.  Eine  Frau  habe  ich  bei  2  auf- 
einanderfolgenden Qeburten  mit  dem  Dilatator  entbunden.  8  Frauen 
konnte  ich  mehrere  Monate  nach  der  Geburt  wieder  untersuchen, 
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keine  hatte  über  Besehwerden  im  Unterleibe  zu  klagen,  dagegen 
waren  kleinere  Einrisse  an  der  Portio  mehrfach  nachzuweisen, 
auch  wenn  nach  der  Geburt  genäht  war. 

Schon  aus  GrUnden  der  Reinlichkeit  empfehle  ich  die  Ein- 
führung des  Dilatators  unter  Leitung  des  Auges  nach  Einstellung 
der  Portio  mit  Speculis,  und  zur  Technik  habe  ich  zu  bemerken, 
daß  ich  in  letzter  Zeit  beim  Umdrehen  die  Schraube  nicht  mehr 
Y4  Kreis  beschreiben  ließ,  sondern  viel  kleinere  Bruchteile  eines 
Kreises.  Dadurch  scheinen  Einrisse  tatsächlich  seltener  zu  werden, 
ganz  zu  yermeiden  sind  sie  nicht  und  sie  sitzen,  wie  ich  Herrn 
Y.  Bardeleben  recht  geben  muß,  mehr  oder  weniger  seitlioh. 
Es  kommt,  worauf  ich  zuerst  aufmerksam  gemacht  habe,  nicht  zu 
einem  »Verstreichen«  des  Muttermundes.  Ganz  überwiegend  häufig 
gaben  eklamptische  Krämpfe  die  Indikation  zur  schnellen  Dilatation 
ab,  bei  Plac.  praev.  habe  ich  niemals  schnell  erweitert.  Ich  habe 
nun  nach  meinen  jetzigen  Erfahrungen  einige  Schlußfolgerungen  zu 
modifizieren,  die  ich  nach  Ausführung  von  4  Operationen  im  Jahre 
1902  (s.  Centr.  f.  Gyn.  1902  Nr.  28)  gezogen  hatte.  Während  ieh 
seinerzeit  den  Dilatator  wahrscheinlich  auch  für  die  Erweiterung 
bei  Aborten  in  den  ersten  Monaten  geeignet  hielt,  bin  ich  nach  einer 
unangenehmen  Erfahrung  davon  ganz  zurückgekommen.  Es  ge- 
lang mir  zwar,  durch  Tamponade  die  Blutung  aus  einem  höher 
in  der  Cervix  entstandenen  Einriß  zu  stillen,  erlebte  aber  danach 
eine  Infektion  wie  Herr  Bumm.  Ich  schiebe  die  Infektion  auf 
die  Tamponade  (es  war  vorher  von  anderer  Seite  mehrfach  unter- 
sucht) und  halte  es  für  eine  bedenkliche  Zugabe,  daß  die  intrauterine 
Tamponade  nach  vaginalen  Kaiserschnitten  so  überaus  häufig  not- 
wendig wird.  Ein  wirkliches  Bedürfnis,  in  solchen  Fällen  brüsk 
zu  dilatieren,  scheint  mir  auch  gar  nicht  vorhanden  zu  sein. 
Man  kommt  mit  der  manuellen  Ausräumung  nach  vorheriger  Ein- 
führung von  Laminariastiften,  die  ich  dauernd  in  Acid.  carbol. 
liq.  liegen  habe,  vollkommen  aus.  Femer  halte  ich  jetzt  im 
Gegensatze  zu  meinen  früheren  Ausführungen  die  der  Dilatation 
sofort  nachfolgende  Wendung  und  Extraktion  für  weniger  vor- 
teilhaft als  die  Zange.  Ich  befinde  mich  damit  jetzt  in  erfreulicher 
Übereinstimmung  mit  Bossi  und  dem  Herrn  Referenten,  der,  wie 
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ieh  früher  schon  ftir  die  allgemeine  Praxis  empfohlen  hatte,  ent- 
weder einen  Metrenrynter  nach  Anwendung  des  Diktators  einführt, 
oder  die  Extraktion  der  Wendnng  nicht  gleich  nachfolgen  läßt. 
Da  ieh  eben  die  allgemeine  Praxis  erwähnte,  so  will  ich  kurz 
einschalten,  daß  ich  noch  immer  wie  früher  glaube,  daß  der 
praktische  Arzt  der  Begel  nach  nicht  in  der  Lage  ist,  von  dem 
Bossischen  Instrumente  Yorteilhaften  Gebrauch  zu  machen, 
wenigstens  wenn  er  versuchen  würde,  die  Entbindung  an  die 
Dilatation  gleich  anzuschließen.  Den  vaginalen  Kaiserschnitt 
würde  ich  bei  ganz  oder  auch  nur  teilweise  yerstrichener  Gervix 
niemals  versuchen,  es  gilt  hier  Knapps  Ausspruch:  »Beim  Dila- 
tieren  kann  es  bluten,  bei  Inzisionen  muß  es  bluten.«  Bei  gänz- 
lich unvorbereiteter  Cervix  und  sofort  notwendiger  Entbindung 
—  Verhältnisse,  die  doch  recht  selten  vorhanden  sind  —  kann 
man  zwischen  der  schnellen  Dilatation  und  dem  vaginalen  Kaiser- 
schnitte wählen,  muß  aber,  glaube  ich,  dem  Schnitte  mehr  geneigt 
sein,  der  bei  narbigen  Veränderungen  der  Cervix  allein  indiziert 
ist.  Bezüglich  des  vaginalen  Kaiserschnittes  sind  für  mich  noch 
nicht  sicher  die  Fragen  entschieden,  ob  die  Inzisionen  bei  größeren 
Kindern  nicht  weiterreißen  können  und  ob  sie  der  Lochien  und 
der  Nach  wehen  wegen  stets  heilen,  namentlich  in  ihrem  oberen 
Abschnitte,  denn  nach  dem  Referate  des  Herrrn  Bumm  hatten 
3  Frauen  unter  8  Nachuntersuchten  sichtbare  Spalten.  Schließlich 
sind  noch  weitere  Berichte  über  den  Verlauf  nachfolgender  Ge- 
burten wünschenswert. 

An  Herrn  Bqmm  möchte  ich  mir  erlauben  die  Frage  zu 
richten,  wie  sich  die  Nachgeburtszeit  bei  den  wegen  Plac.  praev. 
mit  Hysterotomia  entbundenen  Frauen  gestaltet  hat. 

Herr  v,  Herff  (Basel) 

möchte  heute  nicht  auf  die  Frage  der  künstlichen  Frühgeburt 
mit  dem  Blasenstich  eingehen,  eine  Methode,  die  er  wesentlich 
im  Interesse  der  Arzte  ausstudiert  —  es  wird  sich  ja  mit  der 
Zeit  zeigen,  was  daran  wert  ist.  Die  Frauen  im  Frauenspital  Basel 
sind  Schweizerinnen,   Badenserinnen   und   einige    Elsässerinnen. 
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Bedner  ist  eg  aber  nieht  anfgefallen,  dafi  diese  mit  dem  engen 
Becken  leichter  fertig  werden  als  etwa  die  Sächsinnen,  Sehle- 
.sierinnen^  wie  behauptet  worden  ist, 

Redner  ist  seit  vielen  Jahren  stets  ohne  Quellstifte  aiiflge- 
kotnunen,  er  bevorzagt  die  Gazetamponade  nnd  Metalldilatatoren. 

Die  Methode  von  Edgar  nnd  Bonnaire,  zweckmäßiger 
jene  von  Harris  hat  Bedner  mehrmals  angewandt  und  ist  damit 
im  allgemeinen  zufrieden  gevresen.  Die  Methode  ist  zweckmäßig 
vmi  bei  Yernttnftiger  Ausführung  gewiß  ungefährlich.  Passend 
ist  sie  für  entfaltete  Cervix,  zweifellos  gefährlich,  wenn  der  ganze 
Cervicalkanal  erhalten  ist  oder  dessen  Gewebe  unnachgiebig  nnd 
narbig  yerändert  sind.  Die  Asepsis  kann  yollständig  gewahrt 
werden,  nötigenfalls  kann  man  Handschuhe  anziehen.  Bedners 
Erfahrungen  mit  Harris  Erweiterung  sind  aber  nieht  zahlreich 
genug,  um  diese  Methode  zurzeit  weiteren  Kreisen  empfehlen  za 
können  —  sie  erscheint  aber  wert,  näher  geprüft  zu  werden. 

Bedners  Erfahrungen  mit  Bossi  sind  nicht  gerade  ungünstig 
zu  nennen.  Aber  er  kann  sich  nicht  yorstellen,  wie  man  dieses 
Instrument  nicht  sehr  geübten  erfahrenen  Ärzten  anvertrauen  kann. 

Von  allen  metallenen  Dilatatoren  zieht  v.  Herff  entschieden 
den  Ecarteur  uterin  Tarnier  vor,  den  er  schon  seit  sehr  langer 
Zeit  kennt  und  den  er  schon  oft  mit  großem  Nutzen  angewandt  hat 

Allerdings  rasch  geht  die  Erweiterung  nicht  vor  sich,  da  das 
Instrument  wesentlich  Wehen  erregt,  weniger  aktiv  erweitert—, 
die  Methode  gilt  nicht  für  dringende  Anzeige.  Sonst  entspricht 
das  Instniment  allen  Anforderungen  der  Antisepsis,  man  braucht 
.keine  Assistenz  und  keine  Narkose,  die  Methode  löst  sehr  sicher 
und  rasch  Wehen  aus,  die  eine  Entfaltung  des  Collum  herbeiführen, 
sie  verletzt  die  Eiblase  nicht,  bedingt  keine  Abdrängung  des  vor- 
liegenden Eindesteiles,  sichert  die  Geradlage.  Der  Ecarteur  läßt 
sich  zu  jeder  Zeit  anlegen,  sofern  die  Cervix  für  einen  Jinger 
g«t  durchgängig  ist  —  was  ja  nötigenfalls  auf  andere  Weise 
leicht  erreicht  werde»  kann.  Bedner  glaubt,  daß  dieses  Instrument 
dem  Arzt  eher  anvertraut  werden  kann  als  der  Bossi. 

Bei  sehr  dringender  Anzeige,  umnittelbarer  Gefahr  für  die 
Mutter,  vielleicht  auch  für  das  Kind,  taucht  allerdings  der  Ecar- 
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tenr  ebensowenig  wie  der  Ballon.  Für  diese  Fälle  und  gar  fUr  die 
Klinik  wäre  bei  nioht  entfalteter  Cervix  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt aasznführen,  bei  schon  mehr  oder  weniger  erweitertem 
Mnttennande  Harris  nnd  Einschnitt 

Der  Arzt  freilich  kann  den  vaginalen  Kaiserschnitt  nicht  aus- 
fthren.  Er  hätte  gegebenenfalls  nach  Harris  die  Cerrix  soweit 
zu  erweitem,  bis  er  ein  Bein  einleiten  kann,  an  dem  er  einen  Zug 
anbringen  kann  —  freilich  wird  das  Kind  nicht  selten  absterben! 
Hier  ist  eine  Lücke  in  unserem  Können,  die  auszufüllen  wir  uns 
bemQhen  müssen. 

Herr  Fehling  (Straßburg  i.  E.): 

In  dem  sonst  so  erschöpfenden  Referate  des  Herrn  Leopold 
hätte  ich  eine  schärfere  Aufstellung  der  Indikationen  für  die  künst- 
liche Erweiterung  des  Uterus  gewünscht.  Wir  müssen  vor  allem 
scharf  die  Fälle  unterscheiden,  wo  die  Cervix  noch  gar  nicht 
entfaltet  ist  und  keinerlei  Wehentätigkeit  da  ist,  gegenüber  denen, 
wo  Entfaltung  des  Collum  und  Wehen  vorhanden  sind. 

Im  ersteren  Fall  und  in  den  frühen  Monaten,  also  z.  B. 
in  den  seltenen  Fällen  von  künstlichem  Abort  und  Vollendung 
eines  Abortus  imperfectus  empfehle  ich  wie  Herr  Leopold  die 
Laminaria,  man  legt  nach  vorgängiger  Erweiterang  mit  Hegar- 
sehen  Stiften  die  dickste  Kummer  ein,  läßt  dieselbe  24  Stunden 
liegen  und  kann  dann  sofort  in  Narkose  den  Uterus  entleeren, 
das  ist  viel  mehr  zu  empfehlen,  als  das  zuwartende  Verfahren 
von  Leopold  und  Fritsch. 

Was  die  späteren  Monate  betrifft,  so  darf  man  nicht  ver- 
gessen, daß  wir  in  einer  Ära  stehen,  wo  die  klinische  Geburts- 
hilfe von  der  der  Praxis  trennt.  In  der  Klinik  scheint  mir  in 
PSÜen,  wo  die  plötzliche  Entleerung  des  Uterus  geboten  ist,  z.  B. 
bei  Eklampsie,  CoUumcarcinom,  Narbenstenose  die  Hysterotomia 
anterior  das  einzig  richtige  Verfahren.  Herr  Bumm  betont  aber 
ndt  Recht,  daß  diese  Operation  eine  solche  technische  Ausbildung 
des  Operateurs  und  Sicherheit  der  Assistenz  verlange,  welche  der 
praktische  Arzt  nicht  leisten  kann. 
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Der  praktische  Arzt  kann  im  Notfalle  mit  Stifterweitenmg 
und  Metreuryse  vorangehen,  wird  aber  oft  besser  tnn,  sympto- 
matisch zu  verfahren. 

Hat  man  in  späteren  Monaten  die  Aufgabe,  die  Gebart  bei 
entfaltetem  Collum  einzuleiten,  z.  B.  zur  künstlichen  Frühgeburt 
oder  die  schwache  Wehentätigkeit  zu  verstärken,  z.  B.  bei  engem 
Becken,  vor  allem  bei  Quer-  und  Schieflage,  bei  Nabelschnar- 
vorfall,  bei  engem  Muttermund,  dann  ist  die  Metreuryse  für  den 
praktischen  Arzt  das  beste  und  zugleich  schonendste  Verfahren; 
der  Metreurynter  ist  sicher  aseptisch  unter  Freilegung  der  Portio 
einzuführen  und  macht  prompt  Wehen. 

Ich  muß  die  Metreuryse  gegen  die  Nachteile,  die  ihr  Hen 
Leopold  vindiziert,  in  Schutz  nehmen:  Zerreißungen  des  CoUnm, 
Eisse  des  Collum  bis  ins  Scheidengewölbe,  Perforationen  und 
Ruptur  des  Uterus  kommen  doch  sicher  nicht  durch  den  Metreu- 
rynter, sondern  durch  die  der  Erweiterung  folgenden  Operationen, 
hohe  Zange,  Wendung  usw.  zustande. 

Die  von  Leopold  als  mißlich  bezeichnete  Abhebung  der 
Eiblase  ist  physiologisch  und  ist  zur  Erregung  der  Wehen- 
tätigkeit nötig,  allerdings  habe  ich  in  2  Fällen  vorzeitige  Lösung 
der  Placenta  erlebt.  Ein  weiterer  Nachteil  ist  der,  daß  leicht 
der  Kopf  abgedrängt  wird  und  Querlage  entsteht;  für  Einleitung 
der  Frühgeburt  empfahl  ich  daher  neben  Metreuryse  schon 
vor  über  20  Jahren  die  prophylaktische  Wendung. 

Nach  diesen  Grundsätzen  habe  ich  in  den  letzten  4  Jahren 
65  Fälle  der  Klinik  mit  Metreuryse .  behandelt,  mit  15,4^  Morbi- 
dität und  2  Todesfällen  (sept.  eingelieferter  Abort  und  Eklampsie). 

Die  Hysterotomia  anterior  (vaginaler  Kaiserschnitt)  hat  in  der 
Hand  der  Klinik  ihre  Zukunft,  Eklampsie,  vorzeitige  Lösung  der 
normal  sitzenden  Placenta,  Striktur  der  Cervix  bei  septischer 
Placenta,  gewisse  AUgemein-Erkrankungen  der  Mutter,  ferner 
Blasenmole,  Collumcarcinom  usw.  sind  ihre  Domäne. 

Weitere  Erfahrung  wird  von  Nutzen  sein,  um  streng  jedem 
Verfahren  den  gebührenden  Platz  anzuweisen  und  zu  sichern* 
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Hen  EüBtner  (Breslau): 

Jede  Erweiterung  des  graviden  Uterus  geschieht  zum 
Zwecke  der  Eielimination.  Je  mehr  wir  uns  mit  unseren  Me- 
thoden an  die  natürlichen  Verhältnisse  anlehnen  können,  die  natür- 
lichen Funktionen  des  Uterus  benutzen  können,  um  so  besser  sind 
die  Methoden.  Das  ist  da  möglich,  wo  Eile  nicht  nötig  ist,  also  unter 
allen  Umständen  bei  der  künstlichen  Einleitung  der  Geburt  bei 
Beckenenge  und  bei  künstlicher  Einleitung  des  Abortes  wegen  Er- 
krankung der  Mutter.  Deshalb  halte  ich  für  den  ersten  Fall  die 
Hystereuryse  für  die  beste  Methode.  Der  Hystereurynter  macht 
Wehen,  die  Wehen  diktieren  mit  dem  Hystereurynter  den  Cervix- 
rest  wie  unter  normalen  Verhältnissen  mit  der  Eiblase.  Durch 
den  Hystereurynter  werden  Wehen  gemacht,  erst  die  Wehen  sind 
es,  welche  durch  den  Hystereurynter  erweitern.  Keilmanns 
Theorie  von  der  Ursache  des  Geburtsbeginnes  wird  durch  jeden 
Fall  von  Hystereuryse  bestätigt. 

Auch  der  Eihautstich  wirkt  unter  der  Benutzung  derjenigen 
Faktoren,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  geburtseinleitend 
wirken.  Dadurch  daß  Fruchtwasser  abgelassen  wird,  drückt  der 
vorliegende  Teil  mit  größerer  Energie  auf  die  paracervicalen 
Gauglien,  er  macht  Wehen  und  die  Wehen  dilatieren  mit  dem 
Kopf  wie  bei  der  von  uns  bevorzugten  Methode  mit  dem  Hyste- 
reurynter. Die  guten  Resultate  aus  v.  Herffs  Klinik  sind  in 
hohem  Maße  berücksichtigangsbedürftig;  seine  Einwände  gegen 
die  Hystereuryse  sind  aber,  wie  Hannes  erörtert  hat,  zu  ent- 
kräften; auch  in  der  Privatpraxis  ist  die  Hystereuryse  anzuwenden, 
wie  die  zahlreichen  Fälle  von  Placenta  praevia  aus  unserer  Poli- 
klinik beweisen. 

Noch  ein  Wort  über  das  Wort. 

V.  Her  ff  hält  den  Ausdruck  Hystereuryse  für  geschmacklos, 
wenigstens  spricht  er  in  seiner  Arbeit  von  dem  geschmackvollen 
Ausdruck.  Hystereurynter  und  Metreurynter  sind  beides 
nicht  korrekte  Bezeichnungen.  Die  Erweiterung  ist  das 
sekundäre  bei  der  Leistung  dieses  Instrumentes.  Das 
primäre  und  das,  was  es  leistet,  ist  das  Wehenmachen; 
deshalb  müßte  man  das  Instrument  Wehenmacher  nennen. 
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Ein  gutes  griechisches  Wort  dafür  wäre  Tokopoion  oder 
Tokokineter  und  für  die  Methode  Tokokineae. 

Von  den  Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt  müßte  eine 
definitiv  aufgegeben  werden,  das  ist  die  Krause  sehe.  Sie  beruht 
auf  der  Anschauung  der  Fremdkörperwerdung  des  Eies  dureh 
Deciduaverfettung.  Dadurch  sollte  am  normalen  Sehwangersehafbh 
ende  die  Geburt  in  Qang  kommen.  Diese  Theorie  ist  längst  yer« 
lassen;  die  Erausesohe  Methode  hat  nicht  einmal  mehr  eine 
theoretische  Berechtigung. 

Ihre  praktischen  Mängel  sind  vielfach  empfunden  und  erwähnt, 
unprompte  Wirkung,  Einsetzen  der  Wehen  erst,  wenn  Frucht- 
wasser abgelaufen,  oder  erst,  wenn  Infektion  eingetreten  ist 

Auch  glaube  ich  nicht,  daß  die  Methode,  wie  Herr  Pfannen- 
stiel will,  bei  allgemein  verengtem  Becken  Empfehlung  verdient 
Unsere  ßesultate  mit  der  Hystereuryse  (Tokokinese)  bei  dieser 
Beckenform  sind  nicht  schlecht,  wie  Sie  aus  Hannes'  Tabelle 
ersehen  können.  Nur  mächte  ich  bei  dieser  Gelegenheil  empfeh* 
len,  die  Beckendiagnostik,  besonders  die  der  Quermaße  exakter, 
als  das  gewöhnlich  geschieht,  zu  üben.  Ich  komme  immer  wieder 
auf  meine  Methode  zurück,  welche  seltsamer  Weise  die  unexakte 
Taxierung  immer  noch  nicht  verdrängen  kann. 

Die  Hystereuryse  oder  Tokokinese  ist  gut  anwendbar  bei  der 
Einleitung  des  Abortes,  aber  doch  nur  erst  etwa  vom  4.  Monate  an. 
Hier  gelingt  noch  die  Einführung  einer  kleinen  Blase,  es  treten 
Wehen  auf  und  oft  wird  das  Ei  unmittelbar  nach  oder  schon  mit 
der  Gummiblase  zusammen  ausgestoßen.  Die  in  Tätigkeit  gebrach- 
ten Wehen  lassen  eine  Nachblutung  nicht  zustande  kommen. 

In  früheren  Graviditätsmonaten  aber  gelingt  die  Einführung 
einer  Gummiblase  in  den  Uterus  nicht. 

Meiner  Ansicht  ist  die  Frage  noch  offen,  wie  man  in  der 
ganz  frühen  Zeit  am  besten  den  Abort  einleitet  Ich  halte  fttr 
erwägungsfähig,  ob  man  sich  nicht  auch  mit  der  Wahl  der  Me- 
thode möglichst  an  die  Vorgänge  anschließt,  welche  sich  beim 
spontan  eintretenden  Abort  abspielen. 

Beim  spotanen  Abort  treten  ohne  oder  mit  Beratung  der  Eir 
blase  zuerst   Blutungen    auf;    die   Blutungen    zertrümmern  das 
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Ei,  das  Blat  verfilzt  sidi  mit  Decidua  und  Ghorion,  die  Blat- 
geriniisel  sowohl  ab  die  Blutmole,  der  kompakte  feste  Körper 
machen  Utemskontraktioneii,  diese  eliminieren  das  Ei.  Diesen  Vor* 
gang  soll  man  nachahmen  und  soll  dabei  besonders  das  eine  be- 
rfleksiehtigen,  daß  man  dem  Uteras  Zeit  lassen  soll,  si^  in 
zyklischer  Reihenfolge  energisch  zu  kontrahieren;  man  soll  ihn 
nicht  entleeren,  wenn  er  noch  völlig  untätig  ist,  sonst  kann  das 
BBliebsame  Ätonie,  betrliditliGhe  Nachblutung  geben.  Herr  Leo- 
pold ist  auf  solche  gefaBt,  wenn  er  den  mit  Laminaria  dilatierten 
Uterus  ausräumt.  Ich  dilatiere  in  einer  Sitzung  die  Gervix  so  weit, 
daß  ich  etwa  mit  Stöpsel  10  eingehen  kann;  das  gelingt  beim 
Mhgraviden  Uterus  schmerzlos.  Dann  zerreiße  ich  mit  einer 
Komzange  die  Eihäute,  gehe  mit  einer  Abortlöffelzange  ein  und 
ziehe  eventuell  den  Fötus  heraus.  Dann  tamponiere  ich  die  Scheide, 
ksse  dem  Uterus  Zeit,  sich  energisch  zu  kontrahieren.  Die  Eon- 
traktionen eliminieren  dann  den  Eirest,  auch  wenn  darüber  einige 
Tage  vergehen.  Dann  eventuell  noch  ein  paar  Curettenzüge. 
Bei  diesem  Verfahren  vermeidet  man  mit  großer  Sicherheit  be- 
dfoliliche  Atonien. 

Herr  Nijhoff  (Groningen): 

In  Holland  hat  sich  weder  der  vaginale  Kaiserschnitt,  noch 
die  instrumentelle  Dilatation  recht  eingebürgert  In  vielen  Fällen 
dagegen  wurde,  etwas  modifiziert  nach  Bonnaire,  mit  den 
Fingern  der  beiden  Hände  dilatiei-t,  am  allermeisten  bei  Placenta 
praevia.  Hierbei  war  das  Resultat  so  ungefähr,  vne  bei  den  an- 
deren Methoden,  etwas  größere  Mortalität  für  die  Mütter,  geringere 
für  die  Kinder.  Auch  mit  den  Fingern  werden,  ebenso  wie  mit  den 
verschiedenen  Dilatatorien  Risse  gemacht.  Ziemlich  oft  geschah 
dies  plötzlich,  wenn  die  Eröffnung  einige  (6 — 7)  Zentimeter  groß  war. 
Das  liegt  nicht  an  der  Methode,  sondern  an  den  Uteris.  Es  gibt 
Uteri,  welche  sich  dilatieren  lassen,  andere,  welche  bei  einer  g^ 
wissen  Dehnung  einreißen.  Daher  soll  der  Arzt,  wenn  er  eine 
Dilatation  anfängt,  darauf  rechnen  müssen,  daß  der  Uterus  ein- 
reißen kann  und  sich  zur  Naht,  eventuell  zur  Tamponade  der 
Cervixrisse  vorbereitet  halten.    Vortr.  möchte  hierzu  bemerken. 
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daß  die  Kisse,  die  bei  der  Dilatation  entstehen,  immer  von  innen 
nach  außen  anfangen  und  an  der  Innenseite  tiefer  reichen  als 
an  der  Außenseite.  Bei  den  Einschnitten  ist  es  umgekehrt,  hier- 
bei reicht  die  Wunde  an  der  Außenseite  weiter,  daher  sind  die 
Einschnitte  leichter  zu  vernähen,  und  soll  man  mit  der  Dilatation 
aufhören,  wenn  wegen  der  großen  Spannung  des  Muttermundes 
ein  Riß  droht.  Dann  soll  die  weitere  Eröffnung  durch  Inzision 
erreicht  werden.  Im  allgemeinen  sei  man  aber  mit  der  Indika- 
tion sehr  sparsam. 

Herr  Latzko  (Wien) 

hält  Laminaria  für  unentbehrlich,  empfiehlt  dieselben  in  Gaze 
eingeschlagen  mit  dem  Verbandmaterial  zu  sterilisieren  und  ge- 
brauchsfertig in  sterilen  Kuverts  aufzuheben.. 

Zu  den  Indikationen  für  Metreuryse  möchte  er  trägen  (xe- 
burtsverlauf  bei  Hydramnios  hinzuftigen  und  zwar  nach  Sprengen 
der  Blase  behufs  Ablassens  des  Überschüssigen  Fruchtwassers. 
Überhaupt  soll  man  der  Metreuryse  in  der  Regel  die  Blasen- 
sprengung vorausschicken,  nicht  nur  um  das  Volumen  des  Uterus 
nicht  zu  vermehren,  sondern  vor  allem  wegen  der  sichereren 
Asepsis.  Unter  Beziehung  auf  den  von  einem  Vorredner  erwähn- 
ten Umstand,  daß  die  Metreuryse  als  Mittel  zur  Einleitung  der 
Frühgeburt  bei  platten  Becken  bessere  Resultate  gebe,  wäre  doch 
zu  beachten,  daß  die  künstliche  Frühgeburt  überhaupt  bei  platten 
Becken  die  besten  Resultate  für  die  Eander  gebe.  Bei  allgemein 
verengten  Becken  sind  die  Chancen  viel  weniger  günstig,  bei 
querverengten,  z.  B.  osteomalaci  sehen  geradezu  schlecht, 

Herr  Everke  (Bochum): 

Derjenige,  der  meist  die  Placenta  praevia  behandeln  mofi, 
ist  der  praktische  Arzt^  und  der  wird  sich  freuen,  daß  er  sein 
Instrumentarium  nicht  mit  neuen  Sachen  belasten  muß.  Wäre 
Bossi  oder  Metreurynter  nötig,  so  wären  zweifellos  die  Fälle  an 
Sepsis  in  Praxis  bedeutend  größer. 

Der  Arzt  kann  aber  zu  jeder  Zeit  bei  Placenta  praevia  die 
Geburt  beenden,  ohne  Instrumente.    Blutet  es,  so  sind  Wehen 
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da  nnd  dann  ist  kombinierte  Wendung  und  Tamponade  durch 
Steiß  möglich.  —  UnkontoUierbare  Risse  entstehen  nur,  wenn 
er  der  Wendung  die  Extraktion  anschließt.  Wartet  man  2  bis 
3  Standen,  so  wird  die  Frucht  spontan  geboren,  oder  man  kann 
ohne  Bedenken  nun  extrahieren. 

Unter  ca.  150  Fällen  hatte  ich  2 — 3mal  Cervicalrisse,  aber 
stets  hatten  wir  aus  äußeren  Gründen  zu  sehr  geeilt. 

Bei  Eklampsie,  im  Jahre  bekomme  ich  ca.  10  Fälle  schwerster 
Art  eingeliefert,  wird  bei  mir  seit  langen  Jahren  an  ca.  100  Fällen 
sofort  die  Geburt  beendet.  In  allen  Fällen  wurden  die  Krämpfe 
besser,  resp.  hörten  ganz  auf,  so  daß  wir  an  dieser  Art  der  Be- 
bandlüDg  festhalten.  Bei  Anwendung  des  Metreurynters  gebraucht 
man  mehr  Zeit  bis  zur  Entleerung  des  Uterus,  neues  Gift  bildet 
sich.  —  Die  vaginale  Sectio  ist  zu  jeder  Zeit  auszuftihren  — ,  die 
glatten  Schnitte  lassen  sich  schön  yereinigen  und  so  sind  diese 
Frauen  später  ohne  unbequeme  Narben. 

Herr  Veit  (Halle): 

Ich  will  bei  der  wünschenswerten  Kürze  nicht  besonders  be- 
tonen, daß  ganz  eklatant  die  Ceryixerweiterung  viel  häufiger  ge- 
macht wird,  als  man  früher  derartige  EingrifiTe  für  erlaubt  hielt, 
daß  daher  außer  der  Technik  auch  eine  Besprechung  der  Indi- 
kationen sehr  wünschenswert  gewesen  wäre;  ich  will  auch  nicht 
besonders  betonen,  daß  von  der  Indikation  die  Methode  abhängt;  ist 
Eile  geboten,  so  fällt  natürlich  der  sonst  gewiß  zweckmäßig  anzu- 
wendende Laminariastift  fort;  hat  man  noch  1  oder  2  Stunden 
Zeit,  so  ist  die  Hystereuryse  gewiß  gut;  ist  aber  die  sofortige 
Entbindung  bei  völlig  unvorbereiteter  Cervix  geboten,  dann  gebe  ich 
jetzt  der  Hysterotomia  anterior  den  Vorzug.  Nur  gebe  ich  dabei 
den  dringenden  Rat,  daß  man  alle  diese  Eingriffe  nicht 
im  Hause  der  Kreißenden  macht,  sondern  daß  man  sie 
zur  Vornahme  der  Cervixerweiterung  in  die  Klinik  auf- 
nimmt, welche  mit  ihren  Hilfsmitteln  die  Inzision  der  vorderen 
Wand  der  Cervix  und  des  unteren  Uterinsegmentes  tatsächlich 
gefahrlos  macht;  ich  komme  damit  zu  dem  Hauptpunkt,  der  mich 
veranlaßte,  um  das  Wort   zu  bitten:  wir  können  jetzt  in  Halle 
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anf  33  Fälle  von  Eklampsie  zarückblicken,  die  in  den  leteten 
2  Jahren  beobachtet  warden ;  nur  eine  Frau  starb  und  zwar  kam 
diese  in  die  Klinik  schon  mit  Fieber  nnd  beginnender  Pneumonie 
(Schlaokpnenmonie  steht  in  den  Jonmalen,  ich  halte  es  für  Pneu- 
monie entstanden  dnrch  »embolische  Verschleppnng«  infizierter  gyn« 
cytialer  Elemente),  nnd  dieses  Resultat  möchte  ich  gegen  Herrn 
Fehling  anf&hren;  das  ist  eine  wesentliche  VerbesseniDg  der 
Eklampsieprognose,  nnd  ich  glanbe,  daß  sie  erreicht  worde 
erstens  durch  die  sofortige  Entbindung,  zweitens  aber  dadurch,  dafi 
Ärzte  und  Hebammen  im  vollen  Vertrauen  anf  solche  Erfolge 
unmittelbar  nach  dem  ersten  Anfall  die  Eklamptischen  in  die 
Klinik  schicken  nnd  sie  draußen  gar  nicht  erst  untersuchen;  so 
sehe  ich  die  Fälle  im  Beginn  ihrer  Erkrankung  und  sicher  nieht 
infiziert;  diesem  Umstand  hat  die  Hallenser  Klinik  die  guten 
Resultate  zu  danken,  und  es  ist  yielleicht  nicht  uninteressant, 
hinzuzufügen,  daß  Yon  den  letzten  16  Fällen,  welche  vorkamen, 
seit  ich  in  Halle  bin,  eine  Temperaturerhöhung  über  38,0  nur 
eine  einzige  Wöchnerin  hatte  und  auch  diese  nur  Imal. 

Das  scheinen  mir  denn  doch  Resultate  zu  sein,  die  für  die 
schnelle  Entbindung  mit  der  Hysterotomia  anterior  und  vor  allem 
für  die  schleunige  Transferierung  der  Kranken,  die  so  bebandelt 
werden  müssen,  in  die  Klinik  sprechen. 


Herr  Krönig  (Freiburg  i.  Br.): 

Bisher  ist  in  der  Diskussion  noch  kaum  der  Technik  und 
Indikation  zur  forcierten  Dilatation  des  Cervicalkanals  auf  blu- 
tigem Wege  Erwähnung  getan,  so  daß  es  fast  scheinen  möchte, 
als  sei  die  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnittes  schon  heute 
als  abgeschlossen  zu  betrachten.  Dennoch  treten  hier  Fragen 
genug  auf,  z.  B.  über  Schnittführung,  weiter  über  Verhalten  nach 
der  Extraktion  des  Kindes,  ob  spontane  Ausstoßung  der  Placenta 
möglichst  abgewartet  oder  ob  eine  Gazetamponade  der  üteriK- 
höhle  ausgeführt  werden  soll. 

Bumm  empfiehlt  beim  vaginalen  Kaiserschnitt  den  Schnitt 
ausschließlich  in  der  vorderen  Cervixwand  zu  führen  nach  Ab- 
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schieben  der  Blase,  während  Dtthrssen  den  vorderen  und  hin- 
teren Schnitt  empfiehlt,  den  letzteren  allerdings  nur  so  weit,  daß 
der  Donjas  nicht  dabei  eröffnet  wird.  Sowohl  Döderlein  als 
ich  haben  es  in  vielen  Fällen  als  vorteilhaft  gefanden,  den 
Sohnitt  möglichst,  in  der  hinteren  Cervixwand  in  der  Medianlinie 
zu  flihren,  unter  breiter  Eröffnung  des  Douglas.  Dieser  Schnitt 
kat  den  Vorteil,  daß  eine  Blasenverletzung  natürlieh  ganz  aus- 
geschlossen ist;  femer  ist  die  genügende  Weitung  deß  Gervical- 
kanals  mit  2—3  Scherenschnitten  erreicht.  Auch  die  nachträg- 
liehe Naht  des  Schnittes  ist  leicht  ausführbar,  weil  die  Wände 
des  Uterus  hinten  ziemlich  derb  sind  und  sich  durch  eing^etzte 
Collinzangen  nach  Entleerung  der  Frachthöhle  leicht  vorziehen 
lassen.  Als  einziger  Nachteil  kann  die  Eröffnung  des  Perito- 
neums ins  Feld  geführt  werden,  doch*  hat  diese  nur  dann  Be- 
deutung, wenn  wir  es  mit  einem  infizierten  Genitalapparat  der  Frau 
zu  tnn  haben.  Ist  die  Öffnung  der  Gebärmutter  ein6  nicht  genügende, 
80  kann  ein  kleiner  medianer  Schnitt  in  der  vorderen  Cervix- 
wand leicht  hinzugefügt  werden.  Die  Technik  gestaltet  sich  bei 
diesem  Vorgehen  folgendermaßen: 

Ohne  Desinfektion  des  Scheidenkanals  wird  das  hintere 
Seheidengewölbe  niit  einem  kurzen  breiten  Doyenschen  Speculum 
dem  Auge  sichtbar  gemacht,  dann  wird  mit  zwei  Co] linschen 
Kiallenzangen  die  hintere  Muttermundslippe  gefaßt  und  stark 
nach  vom  und  unten  gezogen;  dadurch  spannt  sich  die  hintere 
Scheidenwand  an  und  es  gelingt  nun  leicht,  mittels  eines  Scheren- 
schlages die  hintere  Wand  in  der  Medianlinie  zu  spalten,  indem 
man  die  eine  Scherenbranche  in  den  Cervicalkanal,  die  andere 
von  außen  an  das  hintere  Seheidengewölbe  anlegt.  Mit  dem 
ersten  Schnitt  wird  gewöhnlich  sofort  der  Douglas  eröffnet.  Dann 
wird  die  Doyensche  Platte  in  den  Doaglasschen  Kaum  vorge- 
fleboben,  wodurch  die  hintere  Wand  des  Uterus  dem  Auge  sicht- 
bar wird,  so  daß  jetzt  in  der  verlängerten  Schnittrichtung  weiter 
nach  oben  gespalten  werden  kann.  Der  Schnitt  ist  hoch  genug 
geführt,  wenn  die  ganze  Hand  leicht  in  die  Uterushöhle  einge- 
führt werden  kann.  Darauf  wird  ein  Mikuliczsches  Perltuch  in 
den  Douglas  vorgeschoben,  um  die  Bauchhöhle  vor  einfließendem 
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Fruchtwasser  und  Meeoninm  zu  schützen.  Es  folgt  bei  Kopflage 
die  Wendung  auf  den  Fuß  mit  sofortiger  Extraktion.  Ist  die 
Blutung  nach  Extraktion  des  Kindes  minimal,  so  kann  ruhig  eine 
Zeitlang  gewartet  werden,  event.  durch  Crede  die  Plaeenta 
exprimiert  werden.  Ist  die  Plaeenta  exprimiert,  so  empfiehlt  es 
sich  im  allgemeinen,  vor  der  Naht  stets  die  Tamponade  der 
Uterushöhle  mit  Xeroformgaze  auszufUhren.  Ich  habe  es  anfangs 
unterlassen,  mußte  mich  dann  aber  oft  während  der  Naht  des 
Gervixschnittes  überzeugen,  daß  bei  erschlafftem  üterusmuskel 
sich  viel  Blut  in  der  erweiterten  üterushöhle  angesammelt  hatte 
und  auf  Druck  von  oben  hervorstttrzte.  Die  sofort  ausgeführte 
Tamponade  der  Uterushöhle  hat  den  Vorteil,  daß  die  zu  nähende 
Gervixwunde  nicht  immer  durch  herabfließendes  Blut  verwischt 
wird.  Gewöhnlich  kann  die  Xeroformgazetamponade  nach  aus- 
geführter Naht  und  Reposition  des  Uteras  sofort  wieder  entfernt 
werden,  ohne  daß  eine  erneute  Erschlaffung  des  Hohlmuskels  zu 
befürchten  ist. 

Ob  die  Sectio  caesarea  vaginalis  berufen  ist,  das  ideale  Ver- 
fahren in  der  Behandlung  der  Eklampsie  zu  werden,  ist  noch 
nicht  entschieden.  Das  vorhandene  Material  zeigt  noch  nicht  ge- 
nügend deutlichen  Erfolg  für  die  Mutter.  In  den  wenigen  Fällen 
(5  Fälle),  in  welchen  ich  den  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Eklamp- 
sie ausgeführt  habe,  schien  es  mir  auch,  als  wenn  der  Erfolg  ein 
sehr  guter  war. 

Besonders  interessiert  hat  mich  die  kurze  Erwähnung  im 
Referate  von  Bumm,  daß  er  die  Hysterostomatomie  auch  bei 
Plaeenta  praevia  und  schwerem  Herzfehler  der  Mutter  empfiehlt 
Aus  beiden  Indikationen  habe  auch  ich  die  Inzision  ausgeführt 
und  glaube  der  Empfehlung  von  Bumm  mich  anschließen  zu 
sollen. 

Wie  weit  wir  berechtigt  sind,  ausschließlich  im  Interesse  des 
Kindes  die  forcierte  Dilatation  des  Cervicalkanals,  sei  es  durch 
Inzision,  sei  es  durch  Bossi  auszuführen,  kann  hier  wegen  der 
Kürze  der  Zeit  nicht  erörtert  werden;  —  da  der  Abteilungs- 
vorstand für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  auf  der  Naturforscher- 
versammlung in  Meran  als  Referat  das  Thema  vorgeschlagen  hat: 
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»Wie  weit  soll  das  Becbt  des  Kindes  auf  Leben  bei  der  Geburt 
gewahrt  werden?«,  so  kann  die  Besprechung  yielleicht  bis  auf 
diese  Zeit  yerschoben  werden. 


Herr  Bröse  (Berlin): 

Herrn  Kttstner  gegenüber  möchte  ich  betonen,  daß  ich  es 
bei  der  Entleerung  des  Uterus  in  den  frühen  Monaten  der 
Schwangerschaft,  also  beim  künstlichen  Abort,  für  besser  halte, 
die  Entleerung  des  Uterus  möglichst  schnell,  spätestens  innerhalb 
24  Stunden  yorzunehmen.  Die  Kombination  der  Anwendung  des 
Laminariastiftes  und  der  Hegarschen  Dilatatoren  hat  mich  dabei 
immer  sicher  und  in  ungefährlicher  Weise  zum  Ziele  geführt! 
Man  muß  nur  nicht  zu  kurze  und  zu  dünne  Laminariastifte,  wie 
sie  in  den  Apotheken  vorrätig  gehalten  werden,  benutzen.  Ich 
gebrauche  Laminariastifte,  die  8  cm  lang  sind  und  8  mm  Durch- 
messer haben. 

Es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  man  gezwungen  ist,  noch 
sebneller,  innerhalb  4 — 6  Stunden,  den  Uteras  zu  entleeren.  So 
war  ich  z.  B.  in  einem  Falle  von  unstillbarem  Erbrechen  der 
Schwangeren  durch  eine  Magenblutung  gezwungen,  den  Uterus 
sofort  zu  entleeren.  Schon  nach  4  Stunden  konnte  ich  durch  die 
Laminariadilatation  das  Ei  entfernen. 

Eine  andere  Erkrankungsform,  welche  uns  zwingt,  den  Uterus 
scbleunigst  zu  entleeren,  ist  die  Erkrankung,  ein  Produkt  der 
Großstadt,  welche  ich  als  »infizierte  Schwangerschaft«  bezeichnen 
möchte.  Es  gibt  Frauen,  bei  welchen  nach  Abtreibungsversuchen 
weder  Wehen  noch  Blutungen  auftreten,  wohl  aber  septische  In- 
fektionserscheinungen. Die  behandelnden  Ärzte  wissen  dann  zu- 
weilen gar  nicht,  daß  die  Frauen  schwanger  sind.  Man  muß 
deshalb  nie  vergessen,  wenn  eine  Frau  an  septischen  Erschei- 
nungen erkrankt,  sie  auf  Schwangerschaft  zu  untersuchen.  So 
habe  ich  erst  in  jüngster  Zeit  in  2  Fällen,  in  welchen  ich  die 
Diagnose  infizierte  Schwangerschaft  per  exclusionem  stellen  mußte, 
innerhalb  6  Stunden  den  Uterus  mittels  des  oben  angegebenen 
Verfahrens  entleeren  können. 

9* 
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Herr  Bokelmann  (Berlin) 

warnt  vom  Standpunkte  des  praktischen  Geburtshelfers  ans  anfis 
dringendste  davor,  das  Bossische  Instrument  im  gegenwärtigen 
Stadium  in  die  allgemeine  Praxis  einzuführen.  Die  Folgen  würden 
überaus  verhängnisvolle  sein.  Charakteristiseh  ist,  daß  das  In- 
strument, soweit  Bokelmann  hierüber  Erfahrungen  hat  sammeln 
können,  hauptsächlich  von  solchen  Ärzten  angeschafft  worden  ist, 
die  über  größere  geburtshilfliche  Erfahrungen  kaum  verfilgen  dürf- 
ten, während  es  sich  anscheinend  in  deni  Händen  von  nur  wenigen 
Spezialisten  befindet.  So  liegt  die  Gefahr  nur  zu  nahe,  daß  ge- 
rade diejenigen  sich  des  Bossi  am  häufigsten  bedienen  werden, 
die  seine  Technik  und  Indikationen  am  wenigsten  beherrschen. 
Ganz  gewiß  ist  die  von  Herrn  Fehling  hervorgehobene  Trennung 
zwischen  klinischer  und  privater  Geburtshilfe  zu  bedanem.  Vor- 
derhand aber  ist  eine  derartige  Trennung  nicht  nur  nicht  zn  ver- 
meiden, sondern  sogar  durchaus  notwendig.  Denn  es  bleibt  in 
hohem  Grade  wünschenswert,  daß  die  wachsende  chirurgische 
Richtung  in  der  Geburtshilfe  bis  auf  weiteres  der  Klinik  vorbe- 
halten bleibt,  während  die  Geburtshilfe  in  der  Privalpraxis  voi^ 
derhand  nicht  zur  Chirurgie  werden,  sondern  Geburtshilfe  bleiben 
muß. 

Herr  Döderlein  (Tübingen): 

Es  schiene  mir  bei  Schluß  der  Diskussion  eine  Lücke  zu  be- 
stehen, wenn  nicht  noch  ausdrücklich  daraufhingewiesen  würde, 
daß  ein  noch  nicht  zur  Sprache  gebrachter  Unterschied  zwischen 
den  verschiedenen  blutigen  und  unblutigen  Erweitemngsverfahren 
des  Muttermundes  besteht,  der  die  geburtshilfliche  Asepsis  be- 
trifft. Es  war  wohl  die  Rede  davon,  daß  man  auch  durch  Auskochen, 
Formalindesinfektion  und  andere  Verfahren  die  in  den  Uterus  einzu- 
bringenden Fremdkörper,  namentlich  den  Metreurynter  vollkommen 
keimfrei  machen  kann,  daß  man  dabei  auch  durch  peinliche 
Desinfektion  der  Scheide  und  besonders  auch  der  Vulva  der  Eeim- 
freiheit  Rechnung  tragen  muß.  Ich  halte  es  aber  für  sehr  wichtig, 
daß  noch  hervorgehoben  wird,  daß  trotz  aller  dieser  VorsichtSr- 
maßregeln  die  in  den  Uterus  einzuführenden    und   hier  liegen- 
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l)leibenden  Fremdkörper,  wie  Bougies,  Laminaria,  Metreurjnter 
oder  Jodofonpgaze  sich  bei  mehrBtündigem  Verweilen  stets  mit 
Keimen  beladen,  wovon  man  sich  durch  die  bakteriologische 
Untersaohung  jederzeit  leicht  überzeugen  kann.  Alle  diese  Körper 
werden  zur  Brutstätte  von  Mikroorganismen,  die  gefährlich  werden, 
wenn  pathogene  Mikroorganismen  sich  darunter  befinden,  oder 
wenn  derartige  septisch  gewordene  Herde  zu  lange  Zeit  liegen 
bleiben.  Die  blutigen  Verfahren  haben  hier  einen  zweifellosen 
Vorzug  und  es  muß  Sache  der  Praktiker  sein,  die  sich  ja  mehr 
als  die  klinischen  Geburtshelfer  mit  diesen  ungefährlicheren 
Methoden  abmühen  müssen,  dieser  Gefahr  dadurch  vorzubeugen, 
daß  sie  eben  die  Zeitdauer  der  Metreuryse  entsprechend  be- 
grenzen. 

Auch  hinsichtlich  der  Abortbehandluug,  die  von  Herrn  Eüst- 
ner  erwähnt  wurde,  möchte  ich  auf  einen  gleichen  Gesichtspunkt 
aufmerksam  machen  unter  Hinweis  auf  bakteriologische  Unter- 
suchungen, die  Dr.  Hellendall  in  meiner  Klinik  ausgeführt  hat^]. 
Diese  haben  ergeben,  daß  nach  dem  Absterben  des  Eies  und  bei 
längerem  Verweilen  der  sich  mit  Blut  durchsetzenden  Eireste  stets 
eine  £inwandemng  toa  Mikroorganismen  stattfindet  Protrahierte 
Aborte  werden  somit  stets  Beptisch,  und  es  ergibt  sich  hieraus  die 
praktische  Konsequenz,  die  Ausstoßung  derartiger  abgestorbener 
£ier  bicht  allzusehr  zu  verzögern. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Wir  brechen  damit  jetzt  ab  und  erledigen  heute  Nachmittag 
zunächst  den  ersten  Gegenstand,  indem  wir  den  Referenten  das 
Schlußwort  geben. 
_^ (Schluß  1  Uhr.) 

1)  Erscheint  auBfÜhrlich  in  Hegars  Beiträge,  Bd.  X,  Heft  1. 


Zweite  Sltznng^ 

Mittwoch,  den  14.  Juni  1905,  nachmittags  2  Uhr. 

Diskussion  über  die  Methoden  der  kfinstlichen  Erweitening 
des  schwangeren  nnd  kreißenden  Uterns.    (Fortsetznng.) 

Herr  Werth  (Kiel): 

Ich  eröffne  die  Sitzung  nnd  bitte  die  Referenten,  ihre  Schluß- 
bemerkungen  zu  machen. 

Herr  Leopold  (Dresden),  Schlußwort: 

Meine  hochgeehrten  Herren!  Zunächst  habe  ich  Ihnen  zn 
danken  für  das  große  Interesse,  welches  Sie  mit  Ihren  Mitteilungen 
für  das  Thema  an  den  Tag  gelegt  haben.  loh  kann  nur  sagen, 
daß  ich  riel  daraus  gelernt  habe. 

Wenn  ich  mich  nun  zu  einzelnen  Bemerkungen  wende,  so 
muß  ich  Herrn  Bürger  gegenüber  hervorheben,  daß  der  Bossi- 
sche  Dilatator  bei  eingetretenem  Kopfe  gerade  sehr  gut  anwend- 
bar ist.  Und  für  solche  Fälle,  wie  z.  B.  von  Eklampsie  befallene 
Erstgebärende  mit  in  der  Mitte  des  Beckens  stehendem  Kopfe, 
verstrichener  Portio  und  noch  engem  Muttermunde,  ist  der  Dilatator 
von  Bossi,  wie  wir  nun  an  sehr  vielen  Fällen  erprobt  haben,  zur 
schnellen  und  schonenden  Entbindung  der  Frau  von  unschätz- 
barem Werte. 

Herr  von  Bardeleben  bringt  auch  heute  wieder  zur  Be- 
tonung der  Zerreißungen,  welche  durch  den  Bossi  entständen, 
die  10  Fälle  vor,  über  welche  er  im  Archiv  für  Gynäkologie  schon 
längst  berichtet  hat.  Ja  aber,  meine  Herren,  was  wollen  diese 
10  Anfangsfälle   beweisen   gegen    die  große  Reihe  von   Fällen 
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Änderer,  welche  glatt  yerlaufen  sind  ohne  irgend  welche  Zer- 
reifinngen?  Alles  hängt  doch  von  Einübung  und  yom  Instrument 
ab,  unter  welchen  mir  der  OriginalboBsi  mit  B.eckenkrümmung 
immer  noch  als  der  beste  erscheint. 

Und  wenn  Herr  von  Bardeleben  auf  die  nachteiligen  Folgen 
bei  den  Frauen  hinweist,  die  er  nach  Boss!  entbunden  hat,  so 
moB  ich  immer  wieder  die  weit  größere  Zahl  von  Frauen  gegen- 
überstellen, welche  bei  uns,  nach  Bossi  entbunden,  sich  später 
mit  tadellosem  Collum  yorstellten. 

Ganz  beistimmen  muß  ich  der  Bemerkung  des  Herrn  Leo- 
pold Meyer,  daß  die  Bossische  Methode  nicht  schwer  zu  er- 
lernen ist. 

Und  wenn  Herr  Zangemeister  meinte,  bei  Bossi  sei  immer 
eine  Rißgefahr  da,  er  möge  daher  in  der  Klinik  bleiben,  so  habe 
ich  mich  sehr  gefreut  über  die  gegenteilige  Ansicht  des 
Herrn  Olshausen,  welcher  für  die  yorsichtige  und  nach  strenger 
Anzeige  erfolgende  Anwendung  des  Bossi  auch  in  der  Priyat- 
praiis  eingetreten  ist.  Und  erwägt  man,  wie  Herr  Kollege 
Olshausen,  wie  wir  alle  wissen,  stets  nur  mit  größter  Sorg- 
falt und  Gewissenhaftigkeit  seine  Anzeigen  im  operatiyen  Han- 
deln zu  stellen  pflegt,  so  muß  seine  Bemerkung  um  so  schwerer 
ins  Gewicht  fallen,  daß  auch  der  praktische  Geburtshelfer  sich 
in  geeigneten  Fällen  des  Bossi  bedienen  dürfe. 

Ich  wende  mich  nun  zu  Herrn  Bokelmann,  der  erst  yor 
3  Jahren  einen  interessanten  Vortrag  über  die  Zange  gehalten 
hat  und  dafür  eingetreten  ist,  daß  diese  Operation,  die  wir  doch 
alle  als  eine  recht  yerletzende  und  nichts  weniger  als  einfache 
Operation  kennen,  in  der  Priyatpraxis  yiel  mehr  Anwendung 
finden  möge,  als  bisher.  Bei  dieser  Freigebigkeit  mit  einer  durch- 
aus nicht  gleichgültigen  Operation  war  ich  auf  das  Höchste  er- 
Btannt,  yon  ihm  heute  zu  hören,  wie  er  sich  gegen  den  Gebrauch 
des  Bossi  in  der  Priyatpraxis  aussprach  und  hervorhob,  wir 
möchten  doch  mehr  konservatiye  Geburtshilfe  treiben. 

Ja,  meine  Herren,  gewiß  wollen  wir  dies  alle,  aber  sollen 
wir  deshalb  einen  unleugbaren  Fortschritt  mißachten? 

Wenn  der  praktische  Geburtshelfer  zu  einer  yon  Eklampsie 
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befallenen  Erstgebärenden  mit  tiefstehendem  Kopfe,  verstriohe&er 
Portio  und  noch  engem  Muttermund  gerufen  wird;  er  will  Bad 
muß  die  Frau  bald  und  schonend  entbinden;  er  getraut  sieh nioht 
tiefe  Gervixinzisionen  zu  machen;  er  hat  aber  das  Bossische 
Verfahren  oft  gesehen  und  gelernt;  ja,  meine  Herren,  soll  er 
dann  die  Hände  in  den  Schoß  legen,  nar  Morphium  geben  und 
nur  konservative  Geburtshilfe  treiben?  Wo  f&ngt  danninsolcfaeD 
Fällen  die  Geburtshilfe  an  und  wo  hört  sie  auf? 

In  V2 — 1  Stunde  kann  diese  Frau  nach  Bossi  schonend  und 
unverletzt  entbunden  sein,  und  das  soll  er  nicht  tun,  wenn  er  es 
gelernt  hat? 

Demgegenüber  ist  dann  konservative  Geburtshilfe  sehließlieh 
keine  Hilfe  mehr. 

Wer  das  Verfahren  also  gelernt  hat;  wer  strenge  Indi- 
kationen stellt,  wer  ruhig  und  vorsichtig  operiert,  wer  auch 
einen  etwaigen  OoUumriß  zu  behandeln,  bzw.  2u  nähen  gelernt 
hat,  der  wird  an  den  Erfolgen  mit  Bossi  gewiß  seine  Freude 
haben. 

Zum  Schluß  möchte  ich  noch  richtig  stellen,  daß  die  von  mir 
von  Pollak  erwähnten  Erfahnmgen  nicht  aus  Chrobaks  Klinik, 
sondern  aus  Pollaks  Privatpraxis  stammen* 

Herr  Bumm  (Berlin),  Schlußwort:  )   , 

Im  Anschluß  an  die  rorausgegangene  Diskussion  und  akr  die 
Schlußbemerkungen  des  Herrn  Kollegen  Leopold  möehte  idi 
noch  folgende  Punkte  kurz  hervorheben: 

Erstens  muß  betont  werden,  daß  keine  der  bis  jetzt  b^^aimt 
gewordenen  Dilatationsmethoden  als  für  alleFälle  allein  berechtigt 
angesehen  werden  kann.  Ich  spreche  wähl  die  Meinung  der  Ver- 
sammlung aus,  wenn  ich  sage,  es  gibt  keine  Universalmethode. 
Jede  von  den  Methoden,  die  heute  genannt  und  empfohlen  worden 
sind,  hat  ihre  Vorteile  und  Nachteile,  jede  hat  ihre  besonderen 
Indikationen,  und  je  nach  Lage  der  Sache  wird  der  Arzt  zwischen 
der  Ballondilatation,  der  Erweiterung  mit  dem  Stift,  mit  der  Hand, 
mit  dem  Bossischen  Instrument  oder  mit  dem  Schnitt  zu  wählen 
haben. 
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Wo  keine  Gefahr  in  Verzog  ist  und  niohts  znr  Eile  drängt, 
ist  88  zweifellos  am  nehtigsten,  für  Matter  und  Kind  am  besten, 
wenn  durch  die  Tamponade  oder  dnroh  den  Ballon  die  Wehen- 
tatigkeit  angeregt  nnd  mit  ihrer  Hilfe  -eine  natürliche  Erweitemng 
des  Gollnm  erzielt  wird.  MnB  dagegen  ans  dringender  Indikation 
ratdi  entibnnden  werden,  so  können  nur  die  Erweitemng  mittels 
MetdUilatatoren  nach  Art  des  Bob si sehen  Instrumentes  oder  die 
Spaltang  der  Geryixwand  mit  dem  Schnitt  in  Frage  kommen. 
Was  die  Auswahl  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  anlangt,  so 
liegt  fiir  mieh,  nachdem  ich  seit  4  Jahren  den  Schnitt  und  den 
BoBsischen  Dilatator  ausprobiert  habe,  die  Sache  so:  Ist  die 
Gerrix  soweit  entfaltet,  daß  nur  noch  eine  dUnne  Membran  den 
Muttermund  umsäumt,  so  kann  ohne  Risiko  und  Gefahr  mit  dem 
Boss!  erweitert  werden,  selbst  wenn  das  Orific.  ext  eben  erst  für 
einmi  Finger  durchgängig  ist,  und  man  kann  in  kurzer  Zeit  so 
erweitern,  daß  sich  Zange  und  Hand  bequem  einführen  lassen. 
Ist  jedoch  das  Collum  ganz  oder  teilweise  noch  erhalten,  der 
Muttermund  also  noch  von  einem  mehr  oder  weniger  dicken  Ge- 
webswulst  umgeben,  dann  wird  das  Bossische  Verfahren  gefähr- 
lich, es  können  große,  tief  ins  Parametrinm  hineingehende  Bisse 
entstehen,  und  Niemand  ist  imstande,  ein  solches  Ereignis  mit 
Sicherheit  zu  vermeiden.  Unter  solchen  Umständen  ist  der  Schnitt, 
der  klare  Wundyerhältni8se>  schafft  und  den  Zufall  gänzlich  aus- 
flchaltet,.  bei  weitem  vorinziebeB. 

Was  die  Technik  des  Schnittes  aulangt,  so  glaube  ich  durch 
eine  Reihe  von  mehr  als  50  Fällen  gezeigt  zu  haben,  daß  das 
Ton  Dtthrssen  als  TOiginakir  Kaiserschnitt  bezeichnete  AufEichnei- 
den  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Collum,  welches  eine 
^Be  und  stark  blutende  Verletzung  setzt,  ganz  unnötig  ist,  nnd 
zit  Entbindung  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  in  allen 
Pillen  die  Spaltung  der  vorderen  Cervixwand,  die  Hysterotomia 
vaginalis  anterior,  genügt.  Herr  Krönig  hat  als  Bezeiclmang 
f&r  die  Spaltung  das  Wort  »Hysterostomie«  gebraucht  und  geraten, 
nicht  die  vordere,  sondern  die  hindere  Wand  des  Colluin  zu 
spalten.  Ich  halte  das  neue  Wort  sowohl  wie  die  angegebene 
Methode  für  komplizierter  und  dephalb  nicht  empfehlenswert,  der 
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hintere  Schnitt  blutet  stärker  und  ist  viel  schlechter  zugänglich, 
man  eröffnet  dabei  auch  leichter  die  Bauchhöhle,  es  kommt  dann 
beim  Pressen  zum  Dannyorfall,  man  ist  gezwungen,  einen  Tampon 
einzuschieben,  was  alles  besser  rermieden  wird. 

Der  Spezialarzt  soll  alle  Methoden  der  Dilatation  beherrschen. 
Eine  andere  Frage  ist  es,  inwieweit  der  praktische  Arzt  imstande 
sein  wird,  von  den  verschiedenen  Methoden  der  Gervixdilatation, 
die  zweifellos  zu  den  bedeutendsten  neuen  Fortschritten  der  Ge- 
burtshilfe gehören,  Gebrauch  zu  machen.  Ich  kann  mich  hier  nicht 
auf  den  empfehlenden  Standpunkt  stellen,  den  Leopold,  01b- 
hausen  und  noch  mehrere  andere  Herren  vertreten.  Der  Schnitt 
fällt  ftlr  den  Praktiker  ganz  aus,  weil  er  nicht  die  nötige  Assistenz 
dfizu  hat.  Darüber  sind  wir  wohl  alle  einig.  Aber  auch  der 
Bossische  Diktator  gehört  meines  Erachtens  nicht  in  die  Hand 
des  praktischen  Arztes,  weil  die  zu  seiner  richtigen  Anwendung 
nötige  Technik,  die  viel  schwieriger  ist  als  die  Technik  der  Wen- 
dung und  der  Zange,  ihm  nicht  zugemutet  werden  kann  und,  hente 
wenigstens,  tatsächlich  auch  von  der  Mehrzahl  der  Praktiker 
nicht  beherrscht  wird.  Die  hauptsächlichste  Indikation,  welche 
eine  plötzliche  Erweiterung  dringend  erheischt,  ist  die  Eklampsie 
Handelt  es  sich  dabei  um  ein  bereits  durchgängiges  Collum,  so 
wird  dem  Arzt  die  kombinierte  Wendung  und  die  allmähliche 
Dilatation  mit  dem  heruntergezogenen  SteiB  weniger  schwer  fallen, 
als  die  Dilatation  nach  Bossi,  er  wird  mit  der  Wendung  und 
Extraktion  weniger  Unheil  anrichten  können  als  mit  dem  Bossi- 
schen Dilatator,  dem  er  noch  die  Zange  folgen  läßt.  Ist  der 
Halskanal  noch  ganz  undurchgängig,  käme  also  die  vaginale 
Hysterotomie  in  Betracht,  so  wird  dem  alleinstehendem  Arzt  nichts 
übrig  bleiben,  als  noch  weiter  abzuwarten,  wie  wir  es  alle  bis  vor 
wenigen  Jahren  ebenfalls  getan  haben.  Ähnliche  Situationen 
kommen  auch  sonst  in  der  Medizin  oft  genug  vor.  Ist  der  Arzt 
immer  in  der  Lage,  bei  Perforationen  des  Darmes,  bei  Ver- 
letzungen usw.  sofort  die  zweckentsprechende  Operation  vor- 
zunehmen? 

Zum  Schlüsse  noch  2  Bemerkungen:  Herr  Pfannenstiel 
hat  sich  gegen  die  Anwendung  der  vaginalen  Hysterotomie  bei 
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Plaeentia  praevia  gewandt,  und  dafbr  mehr  den  Ballon  em- 
pfohlen. Ich  kann  nach  meinen  Erfahmngen  yersichem,  daß  der 
Schnitt,  der  yielleicht  gefährlich  erscheinen  mag,  in  Wirklichkeit 
eine  aofierordentlich  einfache  und  sichere  Methode  darstellt,  die 
Schwierigkeiten  bei  der  Placenta  praevia  zu  überwinden.  Es 
blutet,  wenn  man  bei  der  Spaltung  der  Geryix  auf  die  Placenta 
trifit,  so  gut  wie  gar  nicht,  die  Ablösung  des  Kuchens,  die 
Extraktion  der  Frucht,  die  meist  am  Leben  erhalten  werden  kann, 
und  die  nachfolgende  Naht  lassen  sich  leicht  ausführen.  Wenn 
die  Indikationen  zur  vaginalen  Hysterotomie  eine  Ausdehnung  er- 
fahren werden,  so  wird  dies  meines  Erachtens  gerade  bei  der 
Placenta  praevia  geschehen,  wo  durch  den  frühzeitigen  Schnitt 
alle  Blutverluste  vermieden  werden  können  und  die  Geburt  sich 
in  der  Segel  glücklich  für  Mutter  und  Kind  beenden  läßt. 

Herr  Fehling  hat  erwähnt,  daß  meine  Resultate  der  aktiven 
Behandlung  der  Eklampsie  mit  2ßßi  Todesfällen  nicht  besser 
Bcien  als  die  einer  mehr  abwartenden  Therapie.  Hierzu  muß  ich 
eine  kleine  Korrektur  eintreten  lassen.  Ich  habe  unter  26  Fällen 
schwerster  Eklampsie  bei  noch  völlig  erhaltener  Cervix,  wo  die 
Entbindung  durch  die  vag.  Hysterotomie  vorgenommen  wurde, 
5  Frauen  =  20)|^  verloren,  und  zwar  starben,  wie  ich  schon 
frtther  angegeben  habe,  2  an  Schluckpneumonie,  nachdem  sie  die 
Eklampsie  bereits  völlig  überwunden  hatten,  2  andere  im 
schweren  Coma  wenige  Stunden  nach  der  Einlieferung  in  der 
Klinik,  nur  1  der  Verstorbenen  befand  sich  bei  der  Operation  in 
einem  Zustande,  der  noch  eine  Besserung  möglich  erscheinen 
ließ.  Rechne  ich  meine  sämtlichen  Eklampsiefälle  der  letzten 
5  Jahre  zusammen,  dann  ergibt  mir  das  aktive  Verfahren,  wobei 
jede  Eklamptische  sofort  nach  dem  ersten  Anfall,  resp.  sofort 
nach  der  Einlieferang  in  die  Klinik,  sei  es  durch  Zange  oder 
Wendung  mit  oder  ohne  Bossi  oder  Hysterotomie  entbunden  wird, 
eine  Mortalität  von  nur  8^.  Das  ist  gegen  meine  früheren 
fiesnltate  und  gegen  die  der  meisten  Kliniken  ein  großer  Fort- 
schritt. 
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Herr  Werth  (Kiel): 

Damit  wäre  dieBes  Thema  erledigt.  *  leh  glanbe  es  entepriebt 
den  Gefühlen  aller,  wenn  ich  den  Herren  Referenten  fftr  die 
große  Mühe,  die  sie  sich  gegeben  haben  mit  der  Ansarbeitnng 
der  Beferate^  und  mit  der  sie  nns  eben  eine  Quintessenz  der 
Diskussion  gegeben  haben,  nnsern  all  erherzlichsten  Dank  sage. 
(Beifall.) 

Wir  kämen  dann  zu  den  Vorträgen. 


Torträge. 
Herr  Veit  (Halle  a.  S.): 

Weitere  Beobachtungen  zur  Lehre  von  der  Zotten- 
verschleppung. 

Der  objektive  Befand  der  Lehre  von  der  Verschlepptmg  der 
Zotten  und  der  Zottenteile  besteht  in  der  Anwesenheit  dieser  Ge*- 
bilde  in  mtttterlichen  Venen.  Ich  erkenne  vor  allem  an,  daB 
Sohmorl  zuerst  Syncytinm  in  den  Lmigenavterien  gefunden  hst 
und  damit  den  ersten  Anstoß  zu  dieser  Lehre  gegeben  bat 
Der  weitere  wichtige  Befund  besteht  dann  in  dem  Vorkommen 
ganzer  Zotten  in  Venen  bei  Tnbensohwangerschaft;  außerdem 
sieht  man  an  jugendliehen  Eiern,  welche  mit  der  üternswand  ii 
Verbindung  untersnehi  werden,  dentlich  Syncytinm  in  uterinen 
Venen,  nnd  ebenso  findet  man  mit  und  ohne  Zusammenhang  mtt 
der  Eiperipherie  Zotten  in  decidnalen  und  mnsknlaien  Venen  des 
Uterus,  ja  selbst  jenseits  des  Uterus.  Bei  den  decidnalen  kann 
oft  erst  dnrch  Serienschnitt  entsefaieden  werden,  ob  der  Zusammen- 
hang mit  dem  Ei  noch  gewahrt  ist  oder  nicht. 

Mag  anoh  fbr  die  Gebilde,  die  dicht  am  Uterus  liegen,  die 
Frage  noch  aufgeworfen  werden  können,  ob  sie  anf  dem  Wege 
der  offenstehenden  Venen  oder  anf  einem  neuen,  den  sie  sich  erst 
selbst  gruben,  hierhin  gelangten,  für  die  entfernter  gefundenen  be- 
steht kein  Zweifel,  daß  der  Blutstrom  sie  dorthin  brachte,  sie 
»verschleppte«. 
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Muß  man  aber  einen  Teil  durch  VerBchleppung  erklären,  so 
nAmt  es  mir  viel  einfiaeher  zu  sein,  den  gleichen  Vorgang  fUr 
alle  Fälle  heranzuziehen.  Über  die  Autothrombose  von  Fellner 
habe  ich  keine  eigenen  Beobachtungen;  doch  ist  es  meiner  Mei- 
nung nach  nicht  unmöglich,  daß  dieser  Vorgang  sich  zu  gleicher 
Zrit  in  den  Arterien  abspielt,  während  man  in  den  Venen  die 
Verschleppung  sieht 

Weiter  irt  dann  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  Verschlep- 
pung Folgen  zuzuschreiben  sind  oder  ob  die  Zotten  symptomlos 
zupunde  gehen.  Kann  ich  auch  nur  eine  Folge  naehweisen,  so 
ist  die  Annahme  sicher  berechtigt,  daß  auch  weitere  möglioh  sind. 
Als  einfachstes  Beispiel  einer  mechanischen  Folge  wähle 
ich  die  zuerst  yon  H.  Michaelis  beschriebenen  Placentarpolypen. 
Ein  gewisser  Teil  von  ihnen  besteht  mcht  aus  Zotten,  auf  denen 
sieh  außen  Blut  eder  Fibrin  niederschlug,  sondern  aus  mttfter- 
liehem  Gewebe,  in  dessen  Mitte  Zotten  in  Venen  liegen.  Zur 
leiehteren  Annahme  dieser  Erklärung,  die  ich  seit  der  Arbeit 
Yoa  Michaelis  mehrfach  bestätigen  konnte,  mödite  ich  dann 
noch  auf  einen  Befund  hinweisen,  der  sich  nicht  selten  an  der 
eben  spontan  geborenen  Flacenta  erheben  läßt:  auf  der  matemen 
Seite  der  Flacenta  sieht  man  statt  des  gleichmäßigen  Graues  der 
Serotina  einzelne  rötlich  gefärbt  und  zottig  auffallende  Stellen; 
es  handelt  sich  um  frei  bloßliegende  Zotten,  wie  man  leicht  mit 
dem  Mikroskop  erkennen  kann. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  man  bei  der  Deutung  vor- 
richtig  sein  muß ;  sicher  erklären  sich  einige  Stellen  dadurch^  daß 
die  dfinne  Serotina  zerriß;  dies  erkennt  man  an  den  zerfetzten 
Sandern;  andere  Stellen  aber  lassen  jedes  Zeichen  einer  Zer- 
reißung so  vollkommen  vermissen,  daß  die  Annahme  des  vitalen 
Bestehens  dieser  Lücken  sehr  nahe  liegt,  und  diese  Überzeugung 
wird  noch  dadurch  befestigt,  daß  die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  mit  aller  Vorsicht  aufgefangenen  Flacenta  auch  auf 
anderen  Stellen  der  matemalen  Seite  Zotten  nachweist. 

So  werde  ich  durch .  diese  Befunde  völlig  in  meiner  Über- 
zeugung befestigt,  daß  der  Flacentarpolyp  in  gewissen  Fällen 
eine   mechanische  Folge   der  Zottenverschleppung  ist.    Ist  aber 
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eine  Folge  dieses  scheinbar  so  einfachen  Vorganges  möglich, 
so  gibt  dies  eine  sichere  Grundlage  dafür,  daB  auch  weitere 
mechanische  Folgen  möglich  sind. 

Als  chemische  Folge  der  Zottenaufnahme  in  den  Venen 
sehe  ich  den  Befund  yon  Präcipitin  im  Serum  und  im  Harn  aH} 
wie  er  durch  Liepmann  und  die  ihm  folgenden  Untersucker 
festgestellt  ist.  Will  man  für  die  Präcipitinreaktion  mit  Liep- 
mann annehmen^  daß  nicht  die  corpusculären  Elemente,  sondern 
andere  schon  gelöst  aufgenommene  Elemente  genetisch  von  Be- 
deutung sind,  dann  hat  man  außer  der  erwiesenen  Aufnahme  des 
Syncytium,  das  natürlich  gelöst  wird,  die  weitere  Annahme  zu 
machen,  daß  alle  wirksamen  Substanzen  schon  gelöst  in  die 
Mutter  gelangen,  eine  Annahme,  die  gerade  durch  den  Nachweis 
der  Syncytiumaufnahme  sehr  bedenklich  wird.  Jedenfalls  ist 
auch  hier  die  Annahme  nur  eines  Vorganges  sehr  viel  einfacher. 

Als  physiologisch,  d.  h.  stets  bei  Schwangeren  normalerweise 
vorkommend,  sehe  ich  die  Aufnahme  von  Syncjrtium  an.  Wenn 
noch  mehr  aufgenommen  wird,  so  ist  dies  nicht  mehr  ganz  un- 
schuldig. Aber  auch  Syncytium  darf  nur  in  gewissen  Mengen 
aufgenommen  werden,  wenn  kein  Nachteil  dadurch  entstehen  soll. 
Geteilt  sind  die  Ansichten  noch  darüber,  ob  der  Fehler  darin  liegt, 
daß  zuviel  aufgenommen  wird,  oder  zu  wenig  gelöst  wird,  oder 
gegen  das  gelöste  zu  wenig  Antitoxin  vorhanden  ist,  wenn  etwa 
pathologische  Folgen  sich  zeigen.  Bei  der  Eklampsie  ist  der 
regelmäßige  Befund  das  ungelöste  Syncytium  in  der  Lunge.  Da 
ich  aber  annehme,  daß  gerade  hier  vom  Syncytium  eine  Wirkung 
ausgeht,  so  muß  man  annehmen,  daß  es  gelöst  ist,  und  zwar  in 
größerer  Menge  als  sonst:  damit  hängt  also  meine  Annahme  zu- 
sammen, daß  mehr  gelöst  und  aufgenommen  wurde.  Dafür,  daB 
Syncytium  wirklich  vermehrt  aufgenommen  wurde,  spricht  dann 
weiter  die  Erwägung,  daß  man  Syncytium  auch  unter  normalen 
Verhältnissen  in  den  Venen  findet,  ohne  daß  Vergiftungserschei- 
nungen davon  ausgehen.  Die  Annahme  von  zu  wenig  Antitoxin 
stößt  aber  auf  das  Bedenken,  daß  infolge  der  regelmäßigen  Syn- 
cytiumaufnahme während  der  ganzen  Schwangerschaft  ein  lösendes 
Antitoxin  gebildet  wird. 


Zweifel,  Zuk  Aufklärung  der  Eklampsie.  143 

Als  anatomischen  Beweis  der  vennehrten  VerseUeppung 
sehe  loh  das  Fehlen  der  Serotina,  das  direkte  Anliegen  der  Zotten 
an  der  Yenenwand  an,  während  der  klinisch  wichtigste  Hinweis 
in  der  Albuminurie  besteht. 


Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Zur  Anfklftnmg  der  Eklampsie. 

lAoBzng  ans  dem  Vortrag  vor  dem  Kongreß  der  deutschen  Gesellschaft  für 
Gynäkologie  in  Kiel.) 

Die  hier  vorliegenden  Ergebnisse  bilden  die  Fortsetzung  der 
früheren  im  Archiv  für  Gynäkologie  Bd.  72,  S.  If.  1904  veröffent- 
lichten Befunde. 

Obschon  dieselben  länger  als  1  Jahr  gedruckt  sind,  wage 
ieh  nicht  vorauszusetzen,  daß  sie  allen  Lesern  bekannt  und  allen 
Tollkommen  verständlich  seien;  weil  sie  jedoch  die  Grundlage 
ftr  die  weiteren  Ausführungen  bilden,  erachte  ich  eine  kurze 
Wiederholung  der  gefundenen  Tatsachen  als  unerläßlich  für  das 
Verständnis  der  Fortsetzung. 

Es  sind  dieselben  durchweg  Ergebnisse  pfaysiologisch-chemi- 
ficher  Untersuchungen,  liegen  also  unserer  engeren  Disziplin  fern. 
Wenn  jedoch  der  Beweis  erbracht  werden  kann,  daß  eine  Auf- 
klärung der  Eklampsie  nur  auf  der  Grundlage  dieser  Wissen- . 
Schaft  erfolgen  kann,  so  ist  anzunehmen,  daß  alle  Lehrer  der 
Geburtshilfe  sich  ebenso  lebhaft  um  diese  Aufgabe  der  physio- 
logischen Chemie  interessieren  werden,  wie  die  inneren  Kliniker 
dies  um  des  Diabetes  mellitus  und  der  anderen  Stoffwechselkrank- 
heiten willen  schon  lange  tun. 

Das  werden  die  Herren  Kollegen  durch  die  Mitteilung  er- 
fahren, daß  wir  nicht  in  luftiger  Höhe  von  Hypothesen  schweben, 
sondern  auf  einem  festen  Boden  genau  bewiesener  Tatsachen 
stehen. 

Die  erste  Reihe  von  Untersuchungen  ging  darauf  aus,  die 
einzehen  Bestandteile  der  stickstoffhaltigen  Verbindung  des  Harns 
der  eklamptischen  Frauen  zu  bestimmen  und  mit  denen  des  ge- 
sunden zu  vergleichen. 
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Im  gesunden  Harn  haben  wir  nach  Gamerer,  »Der  Gehalt 
des  menschlichen  Urins  an  stickstoffhaltigen  Körpern,  Tttbingeu 
1901«  die  folgende  Verteilung  dieser  Körper: 


Hamstoffgmppe 

Grnppe  der  Pnrin- 
körper 

N  des 
Kreati- 
nin 

N  der 

Hippnr- 

säore 

N  der 
üro- 
prot- 
säore 

3,0  96 

Nder 
Best- 
stoffe, die 

N  des 
Harn- 
stoffs 

N  des 
Am- 
moniaks 

N  der 
Harn- 
sSnre 

N  der 
Pnrin- 
basen 

noch  an- 
bekannt 
sind 

82% 

5% 

1,6^ 

0,2?^ 

2,0^ 

0,0  96 

4,7;^ 

zQsammi 

^n  S8% 

zusammen  1,8  X 

Hammarsten*)  gibt  diese  Zahlen  an:  Harnstoff  84—91)1^, 
Ammoniak  2—5^,  Harnsäure  1 — 3^,  übrige  stickstoffhaltige 
Substanzen  7—12^. 

Statt  dessen  war  der  Harnstoff  bei  der  Eklampsie  er- 
niedrigt auf: 

27 j^,    48,2^,     51  j^,    53^,    bb^  usw. 
Das  Ammoniak   war  durchweg   höher   als   5^,   das   Maximam 
16,5  <^. 

Das  Ergebnis  dieser  ersten  Reihe  von  32  quantitativen  Ana- 
lysen aller  Stickstoffsubstanzen  im  Harn  Eklamptischer  war  eine 
sehr  bedeutende  Herabsetzung  des  Harnstoffgehaltes, 
berechnet  auf  den  Gesamtstickstoff  des  Harns,  eine  be- 
trächtliche Steigerung  des  Ammoniaks,  dagegen  eine  nur 
geringe  Änderung  der  Harnsäure  und  der  Purinbasen.  Für  den 
Rest  der  Stickstoffverbindungen  kam  eine  geringe  Vermehrung 
während  der  Anfälle  und  ein  mäßiges  Absinken  bei  der  Ge- 
nesung, unter  10^  des  Gesamtstickstoffes  heraus. 

Die  Zahlen  der  Analysen  sind  a.  a.  0.2)  mit  Absicht  voll- 
ständig angegeben,  um  andere  Rechnungsaufstellungen  zu  er- 
möglichen. 

Harnstoff  ist  das  Endprodukt  des  Eiweißstoffweohsels  und 
Ammoniak  und  Kohlensäure  sind  die  Substanzen,  aus  denen  der 


1)  Lehrbncli  der  physiologischen  Chemie,  5.  Aufl.  1904,  S.  475. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  72,  S.  28  ff. 
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Harnstoff  im  Körper  aufgebaut  wird.  Aas  kohlensaurem  Ammoniak 
kann  dureh  Austritt  von  Wasser  Harnstoff  entstehen: 

(NH4)2 -003  =  00^^^  +  2^20). 

Wahrscheinlich  geht  jedoch  die  Harnstoffbildung  im  Organismus 
Dicht  unmittelbar  aus  dem  Ammonium  karbonat,  sondern  aus  einer 
Zwischenstufe  hervor,  dem  karbaminsauren  Ammoniak  unter  fort- 
laufender Oxydation  und  Reduktion. 

Wenn  sich  in  einem  Harn  weniger  als  83^  Harnstoff— N 
(in  Prozenten  des  Gesamtstickstoffes,  6N)  findet,  als  in  der  Norm, 
80  ist  mit  Recht  zu  sagen,  daß  die  Oxydation  des  Eiweißes 
im  betreffenden  Körper  danieder  liegt. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedarf  die  Bedeutung  des  im 
Harn  auftretenden  Eiweißes. 

Wenn  die  Nieren  das  eiweißoxydierende  Organ  wären,  so 
könnte  man  weiter  gehen  und  auch  das  im  Urin  Eklamptischer 
enthaltene  Eiweiß  als  Folge  des  Daniederliegens  der  Oxydation 
ansprechen.  Das  geht  aber  nicht  an;  denn  sicher  geschieht  die 
Oxydation  des  Eiweißes  vorwiegend  in  der  Leber  und  ist  die 
Tätigkeit  der  Muskeln  in  dieser  Hinsicht  von  weit  größerem  Ein- 
flaß  als  die  der  Nieren. 

Das  Eiweiß  tritt  also  durch  krankhafte  Reizung  der  Nieren 
in  den  Urin  ttber,  wie  bei  vielen  Vergiftungen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Harnanalysen  von  Eklamptischen 
könnten  darum  auch  anders  berechnet  werden,  indem  man  grund- 
sätzlich den  Gesamtstickstoff  minus  Eiweißstickstoff  (GN— EwN) 
in  seinem  Verhältnis  zu  Harnstoff,  Ammoniak  und  den  Reststick- 
stoffkörpem  ansetzt. 

Ich  habe  auch  diese  Berechnungen  ausgeführt  und  dasselbe 
Ergebnis  bekommen,  wenn  auch  die  Zahlen  im  einzelnen  starke 
Abweichungen  erlitten. 

Die  Reststickstoffverbindungen,  also 

HN— CO  HN— CO 

60C— NHv  COC— NHv 

Harnsäure  ==      l      !l  >C0,  Xanthin=      i      i;  J>CH. 

HN— C— NH/      '  HN— C— N   ^ 

Y«r]i.  d.  deutsch.  GeMllBeh.  t  eynikologie.    1906.  10 
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Ereatinin,  HippnrBäare  and  die  noch  nicht  näher  bekannten  Säuen 
sind  im  Anfang  der  eklamptischen  Anfälle  etwas,  aber  nicht  stark 
vermehrt  und  gehen  bei  der  Genesung  in  der  Begel  unter  die 
Norm  herab. 

Eiweiß— N  und  Harnstoff— N  stehen  im  Verhältnis  des  abso- 
luten Gesamtstickstoffes  (GN)  ungefähr  in  umgekehrter  Proportioo, 
so  daß  man  ein  Becht  hat,  aus  dem  Eiweißgehalt  einen  ungefähren 
Schluß  auf  den  Grad  des  Daniederliegens  der  Oxydation  zu 
ziehen,  und  wenn  eine  Minderung  des  Eiweißgehaltes  sich  zeigt, 
im  allgemeinen  auf  eine  Besserung  der  Prognose  zu  hoffen. 

Gewiß  hat  auch  dieser  Satz,  wie  alle  Gesetze  der  Biologie, 
Ausnahmen  und  habe  ich  selbst  solche  kennen  gelernt.  Und  doch 
bildet  die  Minderung  der  Eiweißausscheidung  im  allgemeineu  ein 
fttr  die  Prognose  günstiges  Zeichen. 

Man  kann  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  behaupten, 
daß  im  allgemeinen  ein  geringer  Eiweißgebalt  prognostisch  gün- 
stiger sei,  als  ein  starker;  aber  eine  Sicherheit  für  gute  Pro- 
gnose gibt  die  geringe  Albuminurie  noch  nicht 

Es  ist  oben  mitgeteilt  worden,  daß  der  Ammoniakgehalt 
des  Urins  Eklamptischer  in  der  Regel  erhöht  sei.  Diese 
Tatsache  mußte  nach  den  Lehren  der  physiologischen 
Chemie  den  Schluß  berechtigen,  daß  im  eklamptischen 
Blut  eine  Säure  in  abnormer  Menge  enthalten  sei. 

Dies  ist  weiter  wahrscheinlich  gemacht  worden  durch  die 
von  Zangemeister  in  der  hiesigen  Klinik  ausgeführten  Be- 
stimmungen der  Blntalkaleszenz  bei  Eklamptischen,  die  stark 
herabgesetzt  ist.  Der  SeUuB,  daß  bei  vermehrter  Anftmoniakaus- 
Scheidung  eine  Vermehrnng  von  Säure  im  Blut  anzunehmen  sei, 
gründet  sich  auf  direkte  Experimente  mit  Mineralsäuren. 

So  gelangte  ich  folgerichtig  zu  der  Untersuchung,  ob  etwa 
bei  der  Eklampsie  ein  Überwiegen  einer  der  Stoffwechselsänren 
die  Verändening  des  Urins  machen  könnte.  Von  den  in  Betracht 
kommenden,  immer  im  Körper  durch  Zersetzung  des  Eiweißes 
sich  bildenden  Säuren,  untersuchte  ich  die  Schwefelsäure  oad 
zwar  sowohl  die  gewöhnlichen  Sulfate  als  auch  di^enigen  der 
minder  oxydierten,  schwefelhaltigen  Säuren,   der  ThioBchwefel- 
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Bäare  usw.,  die  als  neutraler  Schwefel  (Salkowski}  zu- 
sammengefaßt werden. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  ist,  daß  im  Urin  Eklamp- 
tiwher  eine  Herabsetzung  der  voll  oxydierten  Sulfate 
und  eine  Steigerung  der  minder  oxydierten  Schwefel- 
verbindungen  besteht. 

Die  volloxydierten  Sehwefelverbindungen ,  also  die  Sulfate 
haben  zum  Gesamtschwefel  beim  gesunden  Menschen  fast  das- 
selbe Verhältnis  wie  der  Harnstoffstickstoff  zum  Gesamtstickstoff, 
nämlich  84^  (des  G.S.).  Die  Zahlen  des  neutralen  Schwefels 
Bind  dann  korrespondierend  16^  des  G.  8. 

Es  geben  die  42  quantitativen  Schwefelsäurebestimmungen 
noch  nozweidentiger  den  Beweis,  daß  die  Eiweißoxydation 
im  Organismus  Eklamptischer  stark  daniederliegt  als 
die  Harnstoffbestimmungen.  Aber  eines  wurde  durch  die 
Unterduchungen  ganz  im  Gegensatz  zu  der  ersten  Erwartung  ent- 
schieden, nämlich,  daß  keineswegs  die  Schwefelsäure  ver- 
mehrt und  sie  an  der  Bindung  des  Ammoniaks  und  an  der 
Hemmung  der  Hamstoffbildung  beteiligt  sei. 

Auf  die  Ausscheidnngsverhältnisse  der  Phosphorsäure  ver- 
zichtete ich,  da  diese  schon  von  Zangemeister  untersucht  waren. 

Harnsäure,  Hippursäure  und  Kreatinin  konnten  sicherlich 
nicht  so  bedeutend  vermehrt  sein,  daß  durch  sie  Ammoniak bindung 
und  Oxydationshemmung  kommen  könnten. 

So  suchte  ich  nach  anderen  und  zwar  organischen  Säuren. 

Es  seien  hier  kurz  diejenigen  aufgezählt,  nach  denen  gesucht 
Würde:  Kohlenoxyd  im  Blut  (von  Professor  Siegfried),  Oxal- 
säure (von  mir),  Oxybuttersäure  (von  Professor  Siegfried). 
Logisch erwei|0  kam  ich  nach  den  Untersuchungen  im  Labora- 
torium von  Hoppe-Seyler,  die  von  Araki,  Zillesen,  Irisawa 
dorchgeftthrt  und  seitdem  bestätigt  wurden,  auf  die  Milchsäure 
im  Urin  ä$r  Eklamptischen. 

Jene  Autoren  bewiesen,  daß,  wenn  man  Tiere  in  eine  künst- 
liche Atmosphäre  bringt,  welche  zu  wenig  Sauerstoff,  weniger  als 
^ö>5^  (v.  Terray)  enthält,  in  deren  Urin  reichlich  Milchsäure 

10* 
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auftritt,  demnach  di«  Milchsänr«  das  Produkt  «iner  mangelhaftaiL 
SauerstoffVersorgung  ist. 

Es  besteht  in  diesen  chemischen  Harn-  und  Blutantersnehungen 
eine  fortlaufende  logische  Kette.  Dabei  ist  zu  betonen,  daß  ich 
bezüglich  der  Milchsäure  nicht  bei  einer  hypothetischen  Verrnntong 
stehen  blieb,  sondern  in  einem  Falle  von  besonders  schwerer 
Eklampsie  oder  Epilepsie  sub  partu  mit  82  Anfällen  die  Milch- 
säure nach  allen  Anforderungen  der  Chemie  nachwies. 

Soweit  gehen  meine  früheren  Untersuchungen,  die  ich  hier 
des  Verständnisses  halber  im  Auszug  wiederholen  mußte. 

Aber  jene  Frau  mit  den  82  Anfällen  hatte  vorher  epileptische 
Krämpfe  gehabt  und  war  mit  einem  großen  Gliom  des  Gehirns 
behaftet. 

Nach  epileptischen  Anfällen  ist  die  Milchsäure  schon  wieder- 
holt gefunden  worden,  so  daß  jene  Beobachtung  keine  Beweis- 
kraft für  die  Eklampsie  hatte. 

So  galt  es  an  Fällen  von  sichergestellter  Eklampsie  nach 
Milchsäure  im  Urin  zu  suchen.  Erst  mußte  die  Darstellung  in 
wesentlichen  Punkten  verfeinert  werden,  weil  so  viel  wie  in 
diesem  ersten  Fall  bei  Eklamptischen  nie  wieder  zu  finden  war 
und  der  Farbstoff  des  Urins  und  mitgehende  Harze  und  Schmieren, 
wenn  man  sie  nicht  bis  auf  geringe  Reste  auszuschalten  vermag, 
die  Kristallisation  hemmen  und  dadurch  das  beweisende  Ergebnis 
vereiteln. 

Das  Ergebnis  lautet,  daß  in  14  nacheinander  vorgenommenen 
Untersuchungen  im  Urin  der  eklamptischen  Mütter  jedesmal 
Kristalle  von  Zinkparalaktat  gefanden  und  diese  von 
mehreren  Frauen  gesammelt,  durch  eine  absolut  genaue, 
einwandfreie  chemische  Methode  als  Zinkparalaktat 
nachgewiesen  wurden. 

Bei  dieser  Regelmäßigkeit  des  Befundes  wird  niemand  er- 
staunt sein,  wenn  ich  davon  spreche,  daß  es  sich  bei  der  Eklampsie 
um  eine  Lactacidurie  handle,  und  annehme,  daß  die  Fleischmilch- 
säure mit  der  Eklampsie  in  kausalem  Verhältnis  stehe,  um  so 
mehr,  als  unter  den  beobachteten  Fällen  bei  leichten  sehr  wenig, 
bei  schweren  viel,  ja  sehr  viel  gefunden  wurde. 
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Da  das  Extrahieren  der  Milchsäure  aus  dem  Urin  wegen 
der  Verunreinigungen  schwer  ist,  so  begann  ich  sie  im  Aderlaß- 
blat  von  Eklamptischen  zu  suchen  und  fand  sie  hier  auch  regel- 
mäßig, viel  leichter  und  viel  reiner. 

Also  auch  im  Aderlaßblut  der  eklamptischen  Mütter 
war  die  Fleischmilchsäure  regelmäßig  vorhanden,  allerdings  nicht 
immer. 

In  einem  Falle  von  genesener  Eklampsie  war  im  ersten 
Aderlaß  deutlich  und  viel  Zinkparalaktat  vorhanden,  und  in  einem 
zweiten  5  Stunden  nach  dem  letzten  Anfalle  entnommenen  Blute 
keine  Spur  mehr  nachzuweisen.  Es  ist  also  diese  Säure  rasch 
veränderlich,  was  man  in  der  physiologischen  Chemie  schon  lange 
weiß,  da  sie  experimentell  den  Tieren  beigebracht  rasch  ver- 
brennt und  zwar  zu  Kohlensäure,  und  durch  die  gebildeten  Alkali- 
karbonate  den  Urin  alkalisch  macht.  Schon  ehe  ich  den  Zu- 
sammenhang dieser  Erscheinung  mit  der  Milchsäure  kannte,  fiel 
mir  die  Tatsache  auf,  daß  der  Urin  in  schweren  Fällen  von 
Eklampsie,  frisch  untersucht,  manchmal  alkalisch  reagiert. 

In  den  Urin  tritt  die  Milchsäure  außer  bei  der  Eklampsie 
und  bei  der  Epilepsie  auch  über  bei  Vergiftungen  z.  B.  mit  Eohlen- 
oxjd*)2)  oder  mit  Blausäure.  Bei  diesen  Giften  ist  die  Lactaci- 
dnrie  erklärt  durch  die  verminderte  Oxydation  wegen  mangel- 
haften Sauerstoffzutrittes  zu  den  Blutkörperchen. 

Weiter  geht  die  Milchsäure  in  den  Urin  über  bei  Vergiftung 
mit  Curare,  Strychnin,  Morphin,  Amylnitrit,  Veratrin,  Kokain, 
areeniger  Säure  und  Phosphor*),  wobei  wir  hinzufügen,  daß  bei 

1}  Münzer  u.  Palma,  Prager  Zeitschr.  f.  Heükande  Bd.  16,  S.185,  1894. 

2}  Vgl.  S.  Salto  u.  B.  KatBuyama,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Milch- 
Bäorebildung  im  tierischen  Organismus  bei  Kohlenoxydvergiftung.  Zeitschr. 
fflrphyBiolog.  Chemie  Bd.  32,  S.  22ö,  1901. 

3)  Ober  den  Nachweis  der  Milchsäure  bei  Vergiftungen  mit  Eohlenoxyd, 
BUusänre,  Curare,  Strychnin,  Morphin,  Amylnitrit,  Veratrin,  Kokain,  arseniger 
Sänre  und  Phosphor,  siehe  Araki,  Zeitschr.  f.  physiolog.  Chemie  Bd.  16, 
1891,  S.  361-362  und  646-661;  ibid.  Bd.  17,  1893,  S.  314-339;  ibid.  Bd.  19, 
1895,  S.  426-434,  S.  438  f. 

Zillesen,  Über  die  Bildung  von  Milchsäure  und  Glykose  in  dem  Or- 
gtnisiDus  bei  gestörter  Zirkulation  nnd  Biausänreyergiftang.  Zeitschr.  für 
physiolog.  Chemie  Bd.  16,  1891,  S.  393-396. 
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allen  unseren  untersuchten  Fällen  von  Lactaeidurie 
keines  dieser  Gifte,  insbesondere  kein  Morphium  oder 
Veratrin  eingegeben  wurde. 

Wenn  wir  bei  Eklampsie,  Epilepsie  und  selbst  bei  den  Stiych- 
ninvergiftungen  ähnlich  wie  es  bei  der  Tetanisieruug  der  Mus- 
keln geschieht  (Spiro]  ^j,  noch  Anlaß  hätten  die  Muskelzuckujigen 
als  Ursache  für  die  übermäBige  Bildung  von  Milchsäufie  anzu- 
fassen analog  der  Beobachtung,  daß  Milchsäure  audi  schon  uaeh 
übermäßigen  Märschen  von  Soldaten  vorübergebend  beobaolitet 
wurdet),  so  versagt  diese  Deutung  für  die  Reihe  der  aadepea 
Gifte,  die  nur  narkotisch  wirken  und  lahmen,  nicht  aber  die 
Muskeln  in  größere  Tätigkeit  versetzen. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  noch  nicht  auf  die  Bedeutung 
eintreten,  welche  die  Störung  der  Leberfunktionen  und  die  Ent- 
fernung der  Leber  oder  die  Unterbindung  ihrer  Arterien  auf  die 
Milchsäureausscheidung  ausübt,  sondern  allein  der  Kritik  begegnen, 
welche  die  Lactaeidurie  bei  der  Eklampsie  zu  erklären  geneigt 
sein  könnte,  wie  bei  der  Epilepsie  oder  der  Strychnin Vergiftung, 
nämlich  durch  die  heftigen  Muskelzuckungen,  welche  also  die 
Tatsache  so  erklären  möchte,  daß  die  Milchsäureausscheidung  nur 
die  Folge,  nicht  die  Ursache  der  Eklampsie  sei. 

Wir  haben  zum  Beweis  der  gegenteiligen  Ansicht  die  mangel- 
hafte Oxydation '  der  Eiweißsubstanzen  schon  festgestellt,  wir 
mußten  jedoch  versuchen,  durch  Milchsäurefunde  unter  anderen 
Verhältnissen  zur  Eütwaffnung  dieses  Einwandes  noch  mehr  bei- 
zutragen. 

Wir  kamen  zu  diesem  Zwecke  auf  die  Untersuchung  des 
Blutes  der  Neugeborenen  und  des  Urins  der  mit  Graviditatsnephritis 
behafteten  Frauen. 


1)  P.Spiro,  Beiträge  zur  Physiologie  der  Milchfiäure.  Zeitschr.  fflr 
phyßiolog.  Chemie  Bd.  1,  1877,  S.  117. 

2)  G.  ColaBanti  n.  R.  MoBcatelli,  Chem.  Centralblatt  1888,  8.758, 
sowie  über  den  Milchsänregehalt  des  menschlichen  Harns.  Arohiv  flir  ex* 
periment.  Path.  n.  Pharmak.  Bd.  27,  1890,  S.  Iö8. 

Nach  einem  Marsche  über  24  Kilometer  Weges  wurde  aus  13  Liter 
Harn  0,480  g  paramilchsanres  Zink  extrahiert 
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Wir  haben  bisher  in  3  Fällen  ans  dem  Nabelschnarblut 
tobender  Kinder  prozentualiter  mehr  Milehsäure  nachweisen  können, 
ds  Im  AderlaBblnt  der  betreffenden  Mütter,  in  2  weiteren  da- 
fegen  Bidits,  in  einem  6.  nur  eine  Spnr. 

Im  Ifaim  Ton  BCffriirittsohen  Schwangeren  ist  mir  der  Nach- 
weis YOn  KrhAmlleQ  in  scsihQner  Form  4mal  gelangen. 

Im  Aderfaiffihihrt  Tw  Graviditätsnephritis  war  in  2  Fällen 
Zinkparalaktat  si^mr  «Mhziiweisen. 

So  glanbe  ich  genug  Orttnde  beigebracht  zn  haben,  nm  sagen 
zu  können,  daB  die  MUduiUire  im  Urin  der  eklamptischen  Frauen 
nicht  als  Folge  der  Krämpfe,  sondem  idi  Folge  einer  nnge- 
nDgenden  SaoerstoffTcrsorgnng  anfitritt,  und  dafi  die  wieder- 
holt im  Blot  gefundenen  riesigen  Milchsänremengen 
ungezwungen  als  die  Ursache  der  Kräiupfe  und  der 
ganzen  Vergiftung  anzusehen  sind. 

Die  genauen  Angaben  über  den  Nachweis  des  oiilcbsauren 
Zinks,  über  die  Arbeiten  anderer  Autoren  und  über  die  Analogie 
dieser  Stoffwechselkrankheit  mit  der  Urämie  «ad  dem  Gomft 
diabeticum  sind  in  der  ausführlichen  Yeröffentlidning  im  Ardiiy 
für  Gynäkologie  Bd.  76,  S.  537ff.,  1905  nachzulesen. 

Herr  Liepmann  (Berlin): 

Nene  Untersnchnngen  über  das  Wesen  der  Iklanpsie. 

Meine  Herren!  In  seinem  Referat  über  Eklampflie  auf  dem 
Kongreß  zu  Gießen  betonte  seinerzeit  Fehling,  daß  »das  Qte- 
samtkrankheitsbild  der  Eklampsie  mit  den  degeneratiren  Ver- 
änderungen der  großen,  drüsigen  Organe  am  ehesten  dem  einer 
schweren  Allgemeinvergiftung  entspricht,  hervorgerufen  durch 
ein  chemisches  Gift  etwa  wie  Sublimat  oder  Phosphor,  oder  durch 
ein  organisches  wie  Schlangengift  oder  Ptomaine«.  Den  Ent- 
stehungsort dieses  Giftes  sieht  Fehling  im  Fötus  und  es  wäre 
ttberflüssig,  wollte  ich  des  näheren  auf  die  Gründe  eingehen,  die 
ihn  zu  dieser  Vermutung  bestimmten. 

Auf  dem  nämlichen  Kongreß,  meine  Herren,  betonte,  wie  Sie 
ja  wissen,  Veit,  daß  nach  seiner  Meinung,  die   sich  auf  neue 
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Untersuchungen  stützt  ^  die  Deportation  von  Placentarelementen 
von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Genese  der  Eklampsie  wären. 

Auf  diesen  beiden  Ansichten,  1.  die  Eklampsie  eine  Intoxi- 
kationskrankheit und  2.  die  besondere  Wichtigkeit  der  Placenta 
für  die  Genese  der  Eklampsie,  auf  diesen  beiden  Ansichten,  meine 
Herren,  basieren  die  Versuche,  über  die  ich  Ihnen  jetzt  ganz  karz 
berichten  will. 

Eigentlich  war  es  ein  Zufall,  der  mich  darauf  führte,  syste- 
matisch die  Giftigkeit  der  Eklampsieplacenten  auf  den  Tierkörper 
zu  prüfen.  Ich  wollte  mit  diesen  Placenten  in  Kaninchen  ein 
spezifisches  Serum  zu  erzeugen  versuchen,  ähnlich  wie  ich  das 
ja  schon  seit  Jahren  mit  normalen  Placenten  getan  habe.  Dabei 
stellte  sich  nun  heraus,  daß  das  unmöglich  war,  da  alle  Tiere 
an  den  Injektionen  zugrunde  gingen.  Meine  Herren!  Ich  habe 
nun  in  der  letzten  Zeit  dank  des  liebenswürdigen  Entgegen- 
kommens einer  Reihe  von  Kollegen,  denen  ich  auch  hier  meinen 
besten  Dank  sage,  und  des  großen  Eklampsiematerials,  das  wir 
in  der  letzten  Zeit  in  unserer  Klinik  hatten,  14  Placenten  anf 
ihre  Giftigkeit  für  Kaninchen  untersuchen  können.  (12  Placenten 
der  letzten  Zeit  konnten  leider  nicht  mehr  bearbeitet  werden, 
da  in  der  Scheringschen  Fabrik,  die  in  dankenswerter  Weise 
die  Umwandlung  der  Placenten  in  ein  dosierbares  Trockenpulver 
vornimmt,  durch  eine  Kesselexplosion  der  Betrieb  eine  Zeitlaiig 
stockte.)  Mit  diesen  14  Placenten  spritzte  ich  insgesamt  43  Kaninchen, 
von  denen  37  starben,  während  6  am  Leben  blieben.  Wie  schon 
von  vornherein  bei  dem  wechselnden  klinischen  Bilde  der 
Eklampsie  zu  erwarten  war,  schwankten  auch  im  Tierexperiment 
die  Giftigkeitswerte  bedeutend.  Während  bei  gleicher  Dosis 
(1,0  g  Trockenpulver  aufgeschwemmt  in  physiolog.  Kochsalzlösung 
und  einigen  Tropfen  Toluol)  die  Tiere  in  einer  Keihe  von  Fällen 
schon  wenige  Minuten  nach  der  Injektion  die  schwersten  Er- 
scheinungen aufweisen,  völlig  comatös  werden,  reaktionslos  auf 
der  Seite  liegen  wie  akut  mit  Morphium  vergiftet  oder  wie  cn- 
rarisiert,  spielt  sich  bei  einer  Eeihe  von  anderen  Fällen  der 
Krankheitsprozeß  weit  langsamer  ab;  die  zuerst  stets  bestehen- 
den  peritonealen   Reizerscheinungen   gehen   vorüber,   die  Tiere 
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sitzen  rnhig  im  Kä%  ohne  allerdings  zn  fressen,  und  gehen  dann 
erst  Id  den  folgenden  24  Stunden  ein.  Zwischen  diesem  akuten 
und  mehr  langsamen  Verlauf  gibt  es  natürlich  eine  Beihe  von 
Übergängen.  Ich  habe  nun  versucht,  diescB  wechselnde 
Bild  der  Vergiftung  mit  den  klinischen  Symptomen  des 
betreffenden  Falles  in  einen  gewissen  Eausalkonnex  zu 
bringen  und  dabei  gefunden,  daß  die  Placenten  der  Kranken 
in  der  Regel  am  giftigsten  sind,  die  erst  einen  Anfall  ttber- 
standen  haben.  Solche  Placenten  bekommt  man  aber  eigentlich 
nur  in  der  Klinik,  wo  sofort  nach  dem  ersten  Anfall  entbunden 
wird.  Sind  sehr  viele  (25  und  mehr)  Anfälle  vorausgegangen, 
so  scheint  mir  die  Placenta  weniger  giftig  zu  sein.  Ich  erklärte 
mir  dieses  doch  gewiß  zuerst  etwas  paradox  erscheinende  Er- 
gebnis so,  daß  ich  annahm,  daß  das  von  der  Placenta  produzierte 
Eklampsiegift  im  mütterlichen  Organismus  gebunden  wird  und  zwar 
an  die  Gehirnzellen,  da  ja  die  Krämpfe  den  ganzen  Symptomkomplex 
beberrscheu.  Je  mehr  Anfälle,  je  mehr  Bindung  im  Ge- 
hirn, je  weniger  Gift  ist  noch  in  der  Placenta  vorhanden. 

Ich  untersuchte  nun  des  weiteren  in  3  Fällen  das  steril  ent- 
nommene Gehirn  Eklamptischer,  das  in  der  Fleischmaschine  zer- 
kleinert und  mit  Kochsalzlösung  aufgeschwemmt,  in  Dosen  von 
5—40  ccm  Kaninchen  intraperitoneal  injiziert  wurde;  alle  Tiere 
blieben  gesund;  damit  war  aber  erwiesen,  daß  entweder  das 
Eklampsiegift  nicht  in  dem  Gehirn  zu  finden  sei,  höchst  unwahr- 
scheinliöh,  oder  aber,  daß  es  ähnlich  wie  das  Tetanustoxin  von 
der  Gehirnzelle  gebunden  und  dabei  neutralisiert  wird. 

Ich  brachte  nun  in  2  Fällen  gleiche  Dosen  von  stark  giftiger 
Eklampsieplacenta  mit  frischem  Gehirnbrei  einer  an  Phtliise  eben 
verstorbenen  Frau,  einer  Puerpera,  zusammen  und  ließ  das  Ge- 
menge 5—6  Stunden  im  elektrischen  Schüttelapparat;  danach 
wurde  das  Gemenge  je  3  Kaninchen  injiziert,  so  daß  jedes  die 
vorher  tödliche  Dosis  Placenta  und  Gehirnbrei  injiziert  bekam. 
Die  Tiere  blieben  am  Leben. 

Diese  wenigen  Versuche  sind  natürlich  nicht  absolut  be- 
weisend, aber  sie  zeigen  doch  ohne  weiteres,  daß  das  Eklampsie- 
gift im   Gehirn  gebunden  zu  werden   scheint,   und  daß 
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andererseitB  Gefairnbrei  auch  In  vitro  imetande  ist, 
EklampBieplacenten  zu  entgiften. 

In  der  letzten  Woche  gelang  es  mir,  noch  einen  Versncli 
über  die  Giftigkeit  der  Leber  einer  an  Eklampsie  Verstorbenen 
anzustellen.  Die  mit  dem  Paquelin  yerschrnmpfte  Leber  wurde 
in  Stücke  geschnitten  und  in  üblicher  Weise  zu  einem  sterilen 
Brei  verarbeitet  und  in  einer  Menge  von  je  25  cem  3  Tieren 
von  wechselndem  Gewicht  (830  g,  1190  g  und  2870  g)  injiziert, 
während  sich  die  gleichzeitig  mit  dem  Gehirn  derselben  Leiche 
gespritzten  Tiere  Wohlbefinden,  sterben  die  Lebertiere  entsprechend 
ihrem  Körpergewicht  in  9,  11  und  13  Stunden.  Wenn  ich  auch 
glaube,  daß  die  Leber  als  Aufspeicherupgs-,  eventuell  auch  als 
Entgiftungsorgan  bei  der  Eklampsie  eine  große  Rolle  spielt, 
wenn  ich  auch  glaube,  daß  die  Wochenbettseklampsien  so  zn 
erklären  sind,  daß  das  in  der  Leber  aufgespeicherte  Gift  an  dem 
durch  die  Blutverluste  bei  der  Geburt  anämischen  Gehirn  einen 
leichteren  Angriffspunkt  findet,  so  muß  man  sich  doch  hüten,  auf 
Grund  dieses  einen  Versuches  etwas  bestimmtes  zu  folgern. 

Über  die  Natur  des  Giftes  selbst  kann  ich  noch  nicht  viel 
sagen.  Die  Untersuchungen,  die  bezwecken,  das  Gift  möglichst 
rein  darzustellen,  sind  üöch  im  Gange  und  erfreue  ich  mich  da- 
bei des  Rates  und  der  Unterstützung  von  Herrn  Dr.  Aronson. 

Meine  Herren!  Wenn  ich  also  kurz  resümieren  darf,  so  ist 
meiner  Meinung  nach  1.  die  Eklampsie  eine  Intoxikations- 
krankheit;  2.  die  schädigenden  Substanzen,  die  eigent- 
lichen Eklampsiegifte  entstehen  in  der  Placenta.  3.  Durch 
Verankerung  dieser  Substanzen  an  die  Gehirnzellen 
werden  die  Krampfanfälle  ausgelöst,  gleichzeitig  aber 
auch  das  Gift  gebunden.  4.  Das  Gift  kann  aber  auch 
erst  in  der  Leber  retiniert  und  dann  später  schubweise 
an  den  Organismus  abgegeben  oder  aber  in  der  Leber 
vernichtet  werden.  5.  Die  an  sich  schon  bestehende 
spezifische  Erregbarkeit  des  Gehirns  Schwangerer 
(Blumreich-Zuntz)  wird  durch  die  nach  der  Geburt  leicht 
entstehende  Anämie  erhöht  und  damit  die  Wirksamkeit 
auch  kleinerer  Giftmengen  möglich  gemacht. 
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Meine  HerrcD,  so  wenig  abschließend  meine  bisherigen  Unter- 
suchnngen  bis  jetzt  auch  sind,  so  hoffe  ich  doch,  daß  man  auf 
diesem  Wege  weiterkommt,  notwendig  ist  es  aber  absolut,  daß 
groBe  Reihenuntersuchungen  auch  mit  den  Organen  anderer 
Leichen  angestellt  werden,  da  ja  nur  Vergleichswerto  zu  ver- 
werten sind. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Es  wäre  ja  sehr  schon,  wenn  wir  im  Anschluß  hieran  eine 
recht  ergiebige  Debatte  über  Eklampsie  haben  könnten,  aber  wir 
würden  dann  in  Verlegenheit  mit  unserer  Zeit  kommen.  Deshalb 
scheint  es  mir  richtiger,  die  Diskussion  auf  später  zu  yerschieben. 
Es  ist  zwar  schon  sehr  späf,  aber  ich  würde  gern  noch  Herrn 
Schatz  über  den  Einfluß  des  Vaters  hören.    (Heiterkeit.) 


Herr  Schatz  (Rostock): 

Der  Einfluß  des  Vaters  auf  die  Dauer  der  Schwangerschaft. 

Bei  Aristoteles  (Tierkunde  IL  Ausgabe  von  Aubert  und 
Wimmer  1868,  Seite  93)  liest  man:  Die  Zeit  der  Trächtigkeit 
richtet  sich  bei  der  Kreuzung  von  Pferd  und  Esel  nach  dem 
Männchen  (d.  h.  sie  dauert  so  lange  Zeit,  als  das  aus  der  Be- 
gattung der  ungleichartigen  Paare  entstehende  Junge  zur  Reife 
nötig  hat:  in  der  Größe,  Gestalt  und  Leibeskraft  richtet  sich  aber 
das  Junge  mehr  nach  dem  Weibchen). 

In  Brehms  Tierleben  wird  gesagt,  daß,  wenn  eine  Pferde- 
Stute  von  einem  Eselhcngst  belegt  wird,  dieselbe  das  Maultier- 
fohlen länger  trägt,  als  sie  ein  Pferdefohlen  tragen  würde. 

Diese  Erscheinung  kann  man  so  deuten,  daß  das  yom  Esel- 
hengst gezeugte  Maultierfohlen  die  Pferdestute  in  seinem  Sinne 
infiziert  oder  wenigstens  beeinflußt,  und  dabei  die  beim  Esel 
gültige  längere  Tragzeit  anstrebt. 

Zoologen  aber  wenden  gegen  diese  Deutung  ein,  daß  bei 
Bastardbildungen  die  Ausbildung  des  Fötus  überhaupt  eine  lang- 
samere und  damit  auch  die  Tragzeit  eine  längere  sei.     Welcher 
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der  beiden  Vorgäoge  beim  Maultier  die  wirkliche  Ursache  der 
längeren  Tragzeit  ist,  kann  dadurch  sicher  entschieden  werden, 
daß  man  erfährt,  ob  die  von  einem  Pferdebengst  belegte  Eselstute 
umgekehrt  das  Mauleselfohlen  kürzere  Zeit  trägt,  als  sie  ein  Esel- 
fohlen tragen  würde. 

Unter  gütiger  Vermittelung  des  Direktors  des  Zoologischen 
Gartens  zu  Berlin,  Herrn  Dr.  L.  Heck,  habe  ich  folgende  dankens- 
werte, sehr  interessante  Zusammenstellung  aus  dem  Haastier- 
garten des  landwirtschaftlichen  Instituts  der  Universität  Halle  von 
Herrn  6eh.-R.  Prof.  Dr.  Jul.  Kühn  erhalten.  Dieser  hat  mir 
freundlichst  auch  die  Erlaubnis  gegeben,  sie  mit  seinen  Bemer- 
kungen unter  seinem  Namen  mit  zu  veröflFentlichen. 


Schwangerschaftsdauer  bei  Pferd,  Esel  und  ihren  Kreazungen: 

A.  Bei  reinblutigen  Geburten. 

a)  Von  Pferdestuten. 

1.  364  Tage  22  Stunden  24  Minuten. 

2.  340 

3.  339 

4.  334 
ö.  332 

6.  331 

7.  327 

8.  316 

9.  315 


»   19 

►    —    » 

»   12 

30 

>   2 

lö 

.   17 

26 

>   6 

16   » 

»   9 

25 

»   11 

25 

5 

65 

Durchschnitt:  333  Tage  14  Stunden  30,5  Minuten. 

b)  Von  Eselstuten. 

1.  390  Tage  —  Stunden  48  Minuten. 

2.  360      >     13        »        35        » 

3.  357      >      14 40 

Durchschnitt:  369  Tage    9  Standen  42  Minuten. 


B.  Bei  Bastard-Geburten. 
a)  Maultiere. 

1.  347  Tage  11  Stunden  55  Minuten. 

2.  334^    »18        » 30 > 

Darchschnitt:  341  Tage    3  Stunden  12,5  Minaten. 
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b)  Maniesei. 

1.  364  Tage  14  Standen  19  Hinnten. 

2.  866      »       9 

39 

3.  363      >       8 

26 

4.  343      »       9 

21 

6.  832      >       4 

18 

6.  831      »      16 

30 

Dnrchschnitt:  346  Tage  22  Stunden  16,6  Minuten. 

»Die  beobachteten  Fälle  Bind  zu  wenig  zahlreich,  nm  zn 
weitgehenden  Folgeningen  benatzt  werden  zn  können;  aber 
immerhin  dürfte  darch  dieselben  nachgewiesen  sein: 

1.  daß  sowohl  bei  der  Reinzucht  wie  bei  der  Bastardzucht 
die  Tragezeiten  in  sehr  weiten  Grenzen  schwanken,  und  zwar  in 
analoger  Weise,  wie  dies  die  Zahlen  315  bis  364  bei  den  Pferde- 
stuten in  Reinzucht,  und  331  Tage  bis  zu  364  Tagen  bei  den 
mauleselträchtigen  Eselinnen  zeigen. 

2.  Die  sehr  allgemeine  Annahme,  daß  durchschnittlich  die 
Tragezeit  der  Eselin  bei  Reinzucht  etwas  länger  sei,  als  die  der 
Pferdestute,  wird  durch  die  vorliegenden  Beobachtungen  bestätigt. 
Trotz  der  geringen  Zahl  der  Fälle  von  reinblütigen  Eselgeburten 
ist  die  hohe  Tragezeit  von  390  Tagen  mit  vorhanden. 

3.  Diese  Neigung  der  Eselin  zu  längerer  Ti'agezeit  prägt  sich 
auch  bei  den  Bastardzuchten  aus.  Es  währte  die  Tragezeit  der 
vom  Pferdehengst  befruchteten  Eselstute  durchschnittlich  5  (bis  6) 
Tage  länger  als  die  Tragezeit  der  vom  Eselhengst  befruchteten 
Pferdestute  (346  [bis  347]  gegen  341  Tage). 

4.  Das  Dogma,  nach  dem  ein  Mischling  immer  länger  ge- 
tragen werde  als  ein  Junges  der  eigenen  Art,  wird  durch  die 
vorliegenden  Beobachtungen  nicht  bestätigt.  Von  den  nach- 
gewiesenen zwei  Fällen  bei  der  Maultierzucht  stellt  sich  der  eine 
mit  334tägiger  Tragezeit  dem  Fall  4  von  den  9  Fällen  der  rein- 
bltttigen  Pferdezucht  zur  Seite.  Wäre  das  Mittel  dieser  9  Fälle 
dem  allgemeinen  Mittel  bei  reinblütiger  Pferdezucht  entsprechend, 
80  würde  das  Maultierfohlen  eine  um  einen  Tag  längere  Trage- 
zeit besitzen,  und  somit  zur  Bestätigung  jenes  Dogmas  heran- 
gezogen werden  können.  Dies  ist  aber  nicht  der  Fall;  das  wahre 
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allgemeine  Mittel  der  Tragezeit  beim  reinblütigen  Pferd  sind 
340  Tage,  und  gegen  dieses  hatte  das  Manltierfohlen  eine  nm 
6  Tage  längere  Tragezeit. 

5.  Die  6  Fälle  von  Mauleselgeburten  ergeben  eine  mittlere 
Tragezeit,  die  dem  wahren  Mittel  des  reinblütigen  Esels  wahr- 
scheinlich noch  erheblieh  fem  bleibt.  ,Die  Fälle  5  and  6  mit 
332  und  331  Tagen  Tragezeit  gehen  uoch  weit  unter  das  Pferde- 
mittel (340)  herab.  Die  bei  obigen  3  reinblütigen  Eselfohlen 
(A.  b.  1 — 3)  berechnete  durchschnittliche  Tragezeit  der  Eselin  liegt 
erheblich  höher,  als  sich  das  wirkliche  Mittel  ergeben  würde, 
wenn  zahlreichere  Beobachtungen  in  Rechnung  gestellt  werden 
könnten;  aber  interessant  ist  es  doch,  mit  der  Durchschnittszahl 
369  die  Tragezeiten  der  sämtlichen  6  Mauleselfohlen  (B.  b.  1—6) 
zu  vergleichen.  Diese  bleiben  sämtlich  hinter  dieser  Durch- 
schnittszahl zurück,  zeigen  also  nicht,  wie  das  Dogma  will,  als 
Mischlinge  eine  längere,  sondern  eine  kürzere  Tragezeit  als  die 
drei  reinblütigen  Eselinnen  (A.  b.  1  —  3).  Das  Dogma  erweist 
sich  also  als  unhaltbar. 

6.  Dafür  habe  ich  nun  auch  schon  früher  bei  Yakbastarden 
den  Nachweis  geliefert.  —  In  meiner  Schrift:  ,Da8  Studium  der 
Landwirtschaft  an  der  Universität  Halle*  (Halle  1888),  S.  125, 
teilte  ich  mit,  daß  bei  19  Bastarden  vom  männlichen  Yak  nnd 
weiblichen  Hausrind  eine  durchschnittliche  Tragezeit  von 
259V2  Tagen  beobachtet  wurde.  ,Dieses  Mittel  liegt  weit  unter 
der  mittleren  Trächtigkeitsdauer  bei  dem  Hausrind*,  die  284  Tage 

umfaßt.« 

Tragzeit       Zeitunterschied 
Tage  Tage 

Pferdestute  X  Pferdehengßt  333 1/2  (340)  \  «        " 

,     f  Pferdestute  x  Eselhengst       341  (  « 

Bastarde  <  16 

l  Eselstute     x  Pferdehengst,  347  i 

Eselstute     x  Eselhengst      370(3691/3)1 


37  (30) 


Wenn  auch,  wie  Kuhn  selbst  hervorhebt,  die  Zahlen  der 
Beobachtungen  klein  und  ungleichmäßig  sind,  so  kann  und  muB 
ich  doch  bis  zum  Bekanntwerden  größerer  Beobachtnngsreihen 
folgende  Schlüsse  daraus  ziehen: 
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DiePfndeBtele  tragt  ihr  gleiohblUtiges  Pferdefoblen  am  etwa 
1  Ifarnftt  kttEmr  als  die  Eselstate  ihr  gleichblütiges  Eselfohlen 
-  340  {Wer  333 V2):  370  (hier  3691/3)  Tage. 

Werden  Pferde-  and  Eselstute  kreuzweise  von  (fremdbltttigem) 
Eaet-  resp.  Pfirardehengst  geschwängert,  dann  liegt  die  Dauer  der 
(Bastard*]  Schwangerschaft  stets  zwischen  den  Dauern  der  gleich- 
blfltigen  Schwangerschaften  der  beiden  Eltern. 

Der  m&uüiche  Erzeuger  beeinflußt  durch  den  Embryo  den 
mütterlichen  Organismus  in  seinem  Sinne  so,  daß  dieser  das 
Bastardfohlen  gleichsinnig  mit  dessen  Rasseeigentümlichkeiten 
verändert  lang,  also  länger  resp.  kürzer  trägt  als  sein  gleich- 
blütiges Fohlen. 

Die  Beeinflussung  ist  aber  nicht  so,  daß  die  Bastardschwanger- 
schaft  bezüglich  der  Dauer  etwa  gerade  die  Mitte  einhält  zwischen 
den  gleichblütigen  Schwangerschaften  der  Eltern,  und  auch  die 
Abweichung  geschieht  nicht  regelmäßig  in  der  Richtung  nach  der 
Mtttter,  sondern  bei  Kreuzung  zwischen  Pferd  und  Esel  überwiegt 
allemal  der  Einfloß  des  Pferdes,  mag  dieses  Matter  sein  oder 
Vater.  Dieser  Einfluß  der  Rasse  ist  also  größer  als  der  Einfluß 
des  Geschlechts.  Die  Mutter  zieht  allerdings  immer  die  Bastard- 
Sebwangerschaft  mehr  nach  sich  hin  als  der  Vater.  Aber  beiderlei 
Bastards- Schwangerschaften  stehen  der  Dauer  der  reinblütigen 
Pferdeschwangerschaft  viel  näher  als  der  Dauer  der  reinblütigen 
Eselschwangerschaft. 

Das  Verhältnis  des  Rasseneinflusses  wird  sicher  bei  ver- 
schiedenen Gattungen  recht  yerschieden  sein.  Bis  zum  Gegen- 
beweis wird  man  aber  wohl  annehmen  dürfen,  daß  der  Einfluß 
der  Rasse  der  Mutter  immer  größer  ,  ist  als  der  der  Rasse  des 
Vaters. 

Es  liegt  nahe  zu  vermuten,  daß  die  großen  Verschiedenheiten 
der  Schwangerschaftsdauer  allgemein:  sowohl  bei  den  Tieren  wie 
beim  Menschen  wenigstens  teilweise  vom  Vater  herrühren  mögen. 

Bei  meinen  Untersuchungen  über  die  Zeit  des  Geburtseintrittea 
Ukd  damit  der  Dauer  der  Schwangerschaft  bin  ich  nun  zu  Resul- 
taten und  auf  Wege  gekommen,  welche  die  Frage  gerade  auch 
beim  Menschen  mit  Erfolg  zu  beantworten  versprechen. 
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Der  Eintritt  der  Gebart  beruht  allerdings  zunächst  und  im 
allgemeinen  auf  der  Reife  des  Fötus.  Diese  umfaßt  aber  den 
langen  Zwischenraum  von  etwa  6  Wochen,  260.  —  302.  Tage, 
Es  ist  kein  Zufall,  wenn  einer  von  diesen  42  Tagen  die  Gebart 
bringt,  sondern  diese  tritt  nur  an  einem  der  in  diese  Zeit  fallen- 
den etwa  7  Wehenterminen  ein.  Es  hat  mich  nun  die  Frage  viel 
beschäftigt,  welche  Eigenschaft  denjenigen  Wehentermin  charak- 
terisiert, der  die  Geburt  bringt,  und  da  bat  sich  bisher  als  nahe- 
zu sicher  herausgestellt,  daß  es  derjenige  Wehentermin  ist,  welcher 
auf  den  Knotenpunkt  von  den  zwei  Haupt- Periodizitäten  der 
Schwangerschaft  fällt.  Nehme  ich  als  Beispiel  den  einfachsten 
Fall,  daß  die  Empfängnis  bei  Beginn  der  Menstruationsperiode 
erfolgt  sei  und  daß  die  Schwangerschaft  die  gewöhnlichsten  beiden 
Periodizitäten  von  27,3  und  21  Tagen  zeigte,  so  findet  die  Geburt 
statt,  wenn  eine  Vielheit  der  Periode  27,3  und  eine  Vielheit  der 
Periode  21  zusammenfallen,  d.i.:  10x27,3=13x21=273 Tage. 

Wären  die  beiden  Periodizitäten  29,4  und  21,  so  würde  der 
Knotenpunkt  am  294. Tage  liegen;  denn  10x29,4  =  14x21=294. 
Die  Kombinationen  der  beiden  Periodizitäten  sind  in  der  Natur 
sehr  zahlreich,  und  damit  auch  die  Schwangerschaftsdauer  sehr 
verschieden,  weil  die  Perioden  sehr  verschieden  lang  sind.  Ich 
habe  sie  bisher  zu  erkennen  gesucht  aus  den  Menstruationft- 
perioden  vor  oder  während  der  Schwangerschaft,  aus  der  Blut- 
druckkurve und  aus  den  Wehenperioden  in  der  Schwangerschaft. 
Sie  lassen  sich  aber  auch  aus  der  Temperaturkurve  erkennen, 
wie  es  neuerdings  van  de  Velde^)  mit  den  Morgentemperatur- 
kurven getan  hat,  und  wir  werden  wohl  noch  weitere  und  viel- 
leicht auch  bessere  Methoden  finden. 

Bis  jetzt  verbirgt  sich  mir  noch  manchmal  eine  der  beiden  konkur- 
rierenden Periodizitäten.  Eine  von  ihnen  stammt  zweifellos  aus 
dem  Körper  und  aus  dem  bisherigen  Leben  der  Schwangeren 
selbst,  wie  man  vielfach  daran  erkennt,  daß  die  gleiche  Perio- 
dizität wie  vor  der  Schwangerschaft  in  dieser  fortbesteht.    Die 


1)  Über  den  Zusammenhang  zwischen  Ovarialfiinktion,  Wellenbewegung 
und  Menstruationsblutnng  nsw.    Jena,  Gustav  Fischer,  1906. 
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andere  Periodizität  aber  scheint  von  der  SchwaDgerschaft  resp. 
vom  Ei  herzurühren,  oder  wenigstens  von  der-  resp.  von  dem- 
selben stark  beeinflußt  zu  werden.  Die  Schwangerschaftsdauer 
ist  sonach  nicht  nur  das  Produkt  der  Mutter,  sondern  auch  das 
des  Kindes  und,  da  dieses  seine  Periodizität  teilweise  vom  Vater 
erhalten  haben  wird,  auch  von  diesem. 

Zur  Beschaffung  von  Beweisen  dafür  genügt  das  klinische 
Material,  so  gut  es  auch  an  sich  sei  und  bearbeitet  werde,  nicht 
YoUkommen.  Wir  haben  da  zwar  eine  oder  mehrere  Schwanger- 
schaften einer  Frau  von  einem  und  dann  von  anderen  Vätern. 
Wir  haben  aber  niemals  den  Vater  selbst,  und  kennen  also  seine 
Periodizität  nicht.  Hier  müssen  unbedingt  die  jungen  Ärzte  und 
besonders  die  jungen  Herren  Gynäkologen  aushelfen,  indem  sie 
nicht  nur  die  Periodizitäten  ihrer  Frauen  vor,  während  und  nach 
derSchwangerschaftbestimmen,  sondern  auch  ihre  eigene,  wenigstens 
nm  die  Zeit  der  befruchtenden  Kohabitation,  und  noch  besser 
längere  Zeit  vor  und  nachher.  Es  muß  sich  dabei  herausstellen, 
wie  die  Periodizität  des  Vaters  durch  den  Embryo  die  Periodizität 
der  Mutter  beeinflußt,  und  wie  der  Vater  dadurch  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  mit  bestimmt. 

Die  Untersuchung  ist  so  interessant  und  so  individuell,  daß 
sie  auch  den  Frauen  selbst  Interesse  einflößen  wird.  Sie  wirft 
wahrscheinlich  sogar  Licht  auf  manche  anderen  Verhältnisse,  z.  B. 
auf  das  Ähnlicherwerden  der  Ehegatten  im  Laufe  der  Ehe.  Die 
Gatten  werden  sich  ähnlicher,  nicht  nur  durch  Nachahmung  und 
Anpassen  und  durch  gleiche  Lebensbedingungen,  sondern  auch 
dadurch,  daß  die  Frau  durch  die  gemeinschaftlichen  JBmbryonen 
vom  Manne  her  mit  jeder  Schwangerschaft  mehr  beeinflußt,  ja 
infiziert  und  dadurch  dem  Manne  ähnlicher  wird. 

Es  kann  nicht  nur  im  bürgerlichen  Leben  der  Mann  die 
Frau  durch  die  Verleihung  des  Namens  adeln,  sondern  auch  wirk- 
lieh und  naturwissenschaftlich  — jedoch  nicht  umgekehrt  die  Frau 
den  Mann.  Die  Tierzüchter  wissen  dies  schon  lange  und  benutzen 
es  reichlich.  Ein  edler  Hengst  veredelt  allmählich  das  ganze 
Gestüt,  ein  unedler  verdirbt  die  edelste  Stute  durch  eine  einmalige 

YerL  d.  dentech.  OeseUsch.  t  Qynttologie.    1905.  11 
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Schwangerschafl;  so,  dafi  dieselbe  niemals  mehr  ein  edles  Fohlen 
wirft. 

Die  Beeinflnssnng  der  Periodizitäten  der  Fran  in  der  Sehwanger- 
Schaft  durch  die  Periodizität  des  Mannes  auf  dem  Wege  durch 
den  Embryo  wird  über  diese  Fragen  njanches  Lieht  geben. 

(Schluß:  41/2  Uhr.) 


Dritte  Sitzung, 

Donnerstag,  den  15.  Jnni,  vormittags  8  Uhr. 


Bemonstrattonen« 

Herr  Rissmann  (Osnabrück): 

Bflsehelfönnige  Epithelwuchenmgen  in  Uterindrüsen, 

Meine  Herren!  Im  letzten  Jahre  haben  wir  an  unserer  Anstalt 
auf  eigentümliche  Vorbuchtnngen  in  die  Uterindrtisen  und  Ver- 
änderungen an  dem  Epithelienbesatze  der  Uterindrtisen  besondere 
Aufmerksamkeit  verwendet.  Veranlassung  dazu  gab  ein  Fall,  von 
dem  zwei  Präparate  hier  aufgestellt  sind.  Sie  werden  sehen,  daß 
die  Epithelzellen  verwaschene  Färbung  zeigen ;  auch  die  Kerne, 
die  an  der  Basis  der  Zelle  liegen,  sind  schwach  gefärbt.  Die 
Zahl  der  Drüsen  ist  stark  vermehrt  und  sie  haben  meist  säge- 
(Snnigen  Längsschnitt  oder  auf  dem  Querschnitte  ein  blütenartiges 
Aussehen.  Während  nun  aber  an  einzelnen  Stellen  die  Epithelien 
mit  oder  ohne  Stroma  in  das  Lumen  der  Drüse  vorzusprossen 
scheinen,  ist  der  Epithelsaum  an  anderen  Stellen  unterbrochen 
und  die  Zellen  stehen  nicht  regelmäßig,  sondern  schief  zueinander. 
Ich  möchte  dieses  sonderbare  Aussehen  einer  zerschossenen  Pali- 
Bade  vergleichen.  Das  Stroma  ist  dabei  reichlich  mit  Blut  ver- 
sorgt und  die  Stromazellen  sind  gequollen.  Herr  Opitz  hat  be- 
kanntlich dieses  Verhalten  der  Uterusschleimhaut  zur  Diagnose 
eines  voraufgegangenen  Abortes  verwerten  wollen,  worin  ihm 
Seitz  und  Hitschmann  widersprochen  haben.  Unsere  Patientin 
hatte  8  Monate  vor  der  Ausschabung  einen  Abort  und  seitdem 
regelmäßige,  aber  sehr  reichliche  und  8  Tage  anhaltende  Pe- 
rioden. Die  Regel  hätte  4  Tage  nach  der  Ausschabung  wieder- 
kommen müssen.   Daß  aber  die  prämenstruelle  Schwellung  allein 
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derartige  VeränderuDgen  bewirken  sollte,  kann  man  nach  Leopolds 
Untersuchungen  und  denjenigen  aus  der  Kieler  Frauenklinik  durch 
Westphalen  kaum  annehmen.  Wie  Westphalen  ausdrücklich 
betont,  betreffen  die  Veränderungen  bei  der  prfimenstruellen 
Schwellung  nur  etwa  die  oberen  2/3  der  Schleimhaut.  Wir  können 
das  nach  unseren  Untersuchungen  bestätigen.  Nun  kann  ich 
Ihnen  aber  ähnliche  Vorbuchtungen  in  die  Drüsen  hinein  zeigeo, 
die  ganz  nahe  der  Muskulatur  liegen.  Auffällig  ist  ferner,  daß 
die  Färbbarkeit  der  Zellen  hier  gut  erhalten  ist.  Die  Präparate 
stammen  aus  einem  stark  geschwollenen  retroflektierten  Uterus. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Ein  SchT&gsclinitt  triflft  einen  zapfenartigen  Yorsprung.    Im  mikroskop.  Bilde  sieht  man  die  Fig.  1 

Die  Periode  war  noch  nicht  wieder  nach  einem  vor  7  Wocheo 
stattgefundenen  Aborte  aufgetreten.  Es  bestand  starker  Fluor. 
Ich  bemerke  übrigens,  daß  man  zur  Erklärung  der  büschelförmigeu 
Epithelsprossen  nicht  notwendigerweise  mehrere  oder  viele  Schich- 
ten von  Epithel  annehmen  muß,  sondern  daß  solche  Bilder  auch 
durch  Schrägschnitte,  wie  diese  Zeichnung  darstellt,  hervorgerufen 
werden  können  (siehe  Figur).  Endlich  kann  ich  Ihnen  in  einem 
anderen  mikroskopischen  Präparate,  das  sonst  das  Bild  der  En- 
dometritis hypertrophica  cystica  zeigt,  zwischen  Drüsen  mit  gut 
färbbarem  Epithel  eine,  einzelne  Drüse  demonstrieren,  deren 
Epithelbesatz  verwaschen  gefärbt  ist  und  das  Aussehen  einer  zer- 
schossenen Palisade  bietet. 

Man  muß  also  wohl  annehmen,  daß  mannigfache  Beizzustände 
derartige  Veränderungen  an  den  Drüsen  wenigstens  in  geringem 
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Maße  hervorzurufen  iiuBtande  sind.  Herr  Opitz  hat  aber  sicher 
recht,  daß  die  stärksten  derartigen  Veränderungen  am  häufigsten 
wohl  in  einer  sich  nach  Abort  oder  Geburt  neu  bildenden 
Schleimhaut  gefunden  werden,  und  zwar  unter  Umständen  viele 
Monate  nachher  (z.  B.  im  retroflektierten  Uterus).  Diese  mikro- 
skopischen Bilder  zu  kennen,  ist  aber  für  unser  therapeutisches 
Handeln  deshalb  wichtig,  weil  Verwechslungen  mit  malignem 
Adenom,  vielleicht  auch  Ardenocarcinom  vorkommen  könnten. 
Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  auf  die  Möglichkeit  hinweisen, 
daß  die  Vorsprtlnge,  die  den  Drüsen  auf  dem  Längsschnitte  ein 
sägeförmiges  und  auf  dem  Querschnitte  ein  blütenartiges  Aus- 
sehen geben,  vielleicht  nichts  weiter  sind  als  Abschnürungs-  oder 
richtiger  NeubilduDgserscheinungen  der  Drüsen.  Es  teilt  sich  auf 
diese  Weise  eine  Drüse  in  zwei  oder  auch  mehr  neue  Drüsen, 
die  durch  nachrückendes  Bindegewebe  weiter  voneinander  ent- 
fernt werden.  Jedenfalls  sprechen  dafür  meine  Präparate  viel 
mehr  als  für  die  Meinung,  die  von  Leopold,  Pols  Leusden, 
d'Erchia  u.  a.  fttr  die  Neubildung  der  üterindrüsen  angeführt 
wird. 


Hen  0.  Falk  (Hamburg): 

Demonstration  einer  Teratommetastase. 

Meine  Herren!  Da  bei  der  Besprechung  des  auf  der  Tages- 
ordnung dieses  Kongresses  stehenden  Themas:  »Über  die  Dauer- 
erfolge der  Ovariotomie,  speziell  bei  anatomisch  zweifelhaften  Ge- 
schwülsten« auch  die  Ovarialteratome  einer  gewissen  Beachtung 
gewürdigt  sind,  so  bitte  ich  um  die  Erlaubnis,  Ihnen  die  Präparate 
eines  Teratomfalles  hier  demonstrieren  zu  dürfen.  Die  Beob- 
achtung eines  Ovarialteratoms  gehört  immer  noch  zu  den  seltenen 
—  dafür  spricht  schon,  daß  Jung  1901  unter  Berücksichtigung 
aller  publizierten  Fälle  nur  über  20  Ovarialteratome,  nicht  wie 
Hofmeier  in  seinem  Referat  anführt,  30  — ,  berichten  konnte.  Und 
inzwischen  sind  nur  eine  beschränkte  Zahl  neuer  Beobachtungen 
hinzugekommen. 
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Der  Fall,  über  den  ich  Ihnen  referieren  möchte,  zeichnet 
sich  aber  noch  besonders  ans  durch  das  seltene  YorkommniB 
einer  rein  teratoiden  Metastasierung.  —  Während  bekanntlich  die 
Metastasen  der  Ovarialteratome  zumeist  sarkomatöser  Natur  sind, 
was  sich  ans  der  häufig  beobachteten  sarkomatösen  Degeneration 
der  Uaupttumoren  erklärt  — ,  kann  ich  Ihnen  hier  eine  Metastase 
zeigen,  die  ohne  maligne  Degeneration  absolut  das  Bild  des  ur- 
sprünglichen Tumors  widerspiegelt.  Als  ich  meinen  Fall  19Ü0 
ohne  Abbildungen  der  Präparate  publizierte,  konnte  ich  aus  der 
Literatur  nur  3  derartige  Beobachtungen,  nämlich  die  von  Laza- 
rus, Emanuel  und  Ewald  mitteilen.  Und  bis  heute  sind  meines 
Wissens  nur  2  solche  Fälle  von  rein  teratoider  Metastasierung 
hinzugekommen,  die  von  Pupovac  und  Fleischmann. 

Ich  demonstriere  Ihnen  hier  Stücke  der  den  beiden  Ovarien 
der  Patientin  angehörenden  Teratome.  Bei  der  Sektion  der 
Patientin  erwies  sich  der  Tumor  des  rechten  Ovariums  25  kg 
schwer,  der  des  linken  kindskopfgroß. 

Die  Randbemerkung  im  Referate  Pfannenstiels,  daß  die 
bisherigen  Teratome  alle  einseitig  beobachtet  wurden,  bedarf  also 
einer  gewissen  Einschränkung. 

Die  ausführliche  Krankengeschichte  des  Falles  habe  ich  im 
XIL  Bande  der  Monatsschrift  mitgeteilt  und  kann  mich  daher  hier 
kurz  fassen.     (Folgt  die  Krankengeschichte.) 

Hauptsächlich  möchte  ich  Ihnen  die  Mikrophotogramme  und 
Zeichnungen,  sowie  die  mikroskopischen  Originalpräparate 
der  teratoiden  Metastase  zeigen. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  es  sich  um  eine  so- 
genannte Implantationsmetastase  handelt. 


Herr  Fromme  (Halle): 

Teratom  der  Schädelhöhle  bei  Embryonen. 

Meine  Herren  I  Ich  gestatte  mir,  Ihnen  ein  Präparat  kurz 
zu  demonstrieren,  das  wegen  seiner  Seltenheit  wohl  weiteres 
Interesse  verdient. 
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Dieser  Uydrocephalus  Yon  40  cm  Länge  und  880  g  Gewicht 
stammt  von  einer  28jährigen  IVpara,  die  2  ansgetragene  Kinder 
spontan  geboren  hat,  einen  Abort  im  3.  Monat  durchgemacht  hat, 
and  am  15.  März  die  Hilfe  der  Hallenser  Poliklinik  in  Anspruch 
nahm.  Sie  hatte  die  letzte  Regel  Anfang  September  1904  gehabt, 
war  also  1^2  Monate  schwanger.  Im  6.  Monat  der  Schwanger- 
sehaft  hatte  der  Leib  außerordentlich  stark  an  Umfang  zuge- 
nommen, 80  daß  Patientin  nicht  mehr  aufstehen  konnte,  Atemnot 
bekam,  Kindsbewegungen  wurden  nicht  mehr  wahrgenommen. 

Ich  fand  eine  sonst  wohlgebildete  Frau,  der  Leib  außer- 
ordentlich aufgetrieben,  1,25  m  Umfang,  kindliche  Teile  konnten 
der  starken  Spannung  wegen  nicht  gefühlt  werden,  Herztöne 
wurden  nicht  gehört.  Trotz  des  normalen  Herzens  und  der  nor- 
malen Lungen  der  Frau  Cyanose  und  Atemnot,  geringe  Ödeme 
der  unteren  Extremitäten,  im  Urin  Spuren  von  Albumen.  Inner- 
lich: Muttermund  zweimarkstilckgroß,  Blase  steht,  in  ihr  ftthlte 
ich  einen  kleinen  Teil.     Diagnose:  Hydramnios. 

Bei  den  starken  Beschwerden  der  Frau,  bei  der  die  Geburt 
schon  im  Gange  war,  sprengte  ich  die  Blase,  es  flössen  ungefähr 
4— öl  Fruchtwasser  ab,  und  es  gelang  mir,  gleich  ein  Fttßchen 
zn  fassen  und  herauszuziehen.  Ohne  stärkere  Blutung  gelang  die 
Extraktion.  Gleich  nach  der  Extraktion  des  geborstenen  Hydro- 
cephalus  wurde  dieser  Tumor  geboren,  dessen  Ätiologie  mir  nicht 
klar  war,  und  nach  7  Minuten  wurde  die  außerordentlich  große, 
985  g  schwere  Placenta  atonischer  Blutung  wegen  exprimiert. 

Es  wurde  bald  klar,  daß  der  640  g  schwere  Tumor  das  in 
eine  Geschwulst  verwandelte  Gehirn  des  Fötus  darstellt.  Die  Ge- 
schwulst ergab  sich  bei  der  mikroskopischen  Untjersuchung  als 
reines  Teratom;  ich  habe  Präparate  hier  aufgestellt.  Wir  finden 
fast  sämtliche  Gewebe  des  menschlichen  Körpers  vertreten, 
Muskel,  Haut,  Knochen,  Knorpel,  Augen-  und  Zahnanlagen,  Darm 
osw. 

Ich  möchte  nur  noch  kurz  darauf  aufmerksakn  machen,  daß 
Halst  im  Bd.  YIII  der  Beiträge  ebenfalls  ein  »Teratom  in  der 
Schädelhöhle  als  Ursache  eines  kongenitalen  Hydrocephalus«  be- 
achrieben  hat.    Er  ist  über  den  Ausgangspunkt  der  Geschwulst 
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nicht  ganz  klar,  glaubt  aber,  daß  Geschwalstbildnngen  im  Gehirn 
öfter  die  Ursache  angeborener  Hydrocephalie  sein  könnten  and 
bittet,  auf  dieses  Moment  zu  achten  und  jeden  Hydrocephalus 
daraufhin  zu  untersuchen.  Ich  glaube,  daß  nach  Mitteilung  dieses 
zweiten  Falles  die  Bitte  nicht  ungerechtfertigt  erscheint.  Als 
Ausgangspunkt  des  Tumors  in  unserem  Falle  glaube  ich  die 
Hypophyse  annehmen  zu  müssen;  eine  genaue  Publikation  wird 
an  anderer  Stelle  erfolgen. 


Herr  v.  Rosthorn  (Heidelberg): 

Einige  seltene  Beckenformen, 

Der  Mehrzahl  der  Anwesenden  wird  bekannt  sein,  daß  Ep- 
pinger  in  der  Chrobak  zu  seinem  60.  Geburtstage  von  seinen 
Freunden  und  Schülern  gewidmeten  Festschrift  eine  merkwürdige 
pathologische  Beckenform  beschrieben  hat,  über  die  bislang  noch 
nichts  bekannt  geworden  war.  Der  Zufall  hat  es  gefügt,  daß  in 
der  Sammlung  des  Grazer  pathologisch-anatomischen  Instituts  vier 
solcher  Becken  vorhanden  waren,  deren  Hauptmerkmal  in  einem 
auffallend  starken  Vorspringen  der  Pfannenböden  gegen  die 
Beokenhöhle  gegeben  war,  wodurch  eine  mehr  oder  minder  aus- 
geprägte quere  Verengung,  besonders  der  Beckenweite  bedingt 
wurde.  Eppinger  benannte  diese  Beckenform  zu  Ehren  des 
Jubilars  »Pelvis  Chrobak«  und  glaubte  als  beste  anatomische 
Bezeichnung  »Coxarthrolisthesis«  empfehlen  zu  können.  Auf 
Grund  sehr  eingehender  Studien  an  diesen  Beckenformen  kommt 
er  zu  dem  Schlüsse,  daß  es  sich  um  eine  angeborene  Deformität 
und  zwar  um  eine  verzögerte  Verknöcherung  des  Pfannenknorpels 
handle.  Da  noch  niemand  von  den  Anwesenden  diese  Becken- 
form zu  Gesicht  bekommen  haben  dürfte,  habe  ich  Kollegen 
Eppinger  zu  bewegen  vermocht,  das  ausgeprägteste  der  Becken 
hier  zur  Demonstration  gelangen  zu  lassen. 

Dieses  Becken  A  (siehe  Publikation :  Beiträge  zur  Geburtshilfe 
und  Gynäkologie.  Festschrift  für  Chrobak.  Wien  1903,  Alfred 
Holder.    Bd.  IIj   stammt  dem  Sektionsprotokoll  nach  von  einem 
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45jährigen  Manne  und  ist  mit  »nsora  acetabuli  et  capitis  femoris 
dextri  ex  ostitide  subchondrali«  bezeichnet. 

Der  Kopf  und  Hals  des  rechten  Oberschenkels  sind  an  dem- 
selben derart  in  die  Pfanne  eingeschoben,  daß  der  große  Trochanter 
anf  dem  hinteren  Pfannenrande  reitet.  Der  Pfannengrund  ist 
halbkngeHg  nach  dem  Beckenranm  and  nach  oben  und  innen  zu 
Yorgewölbt,  daß  er  bis  3  cm  an  die  Mittellinie  herantritt.  Er  ist 
znm  größten  Anteile  häutig  abgeschlossen.  Der  Schenkelkopf 
selbst  ist  deform,  verkleinert  und  in  seiner  Substanz  verändert. 
Dadurch  ist  eine  Einengung  des  Querdurchmessers  des  Beckens 
im  Eingänge  und  in  der  Mitte  gegeben.  Die  Distanz  zwischen  der 
ansgeweitetsten  Stelle  der  Linea  terminalis  auf  der  linken  Seite 
Qnd  dem  konvexesten  Punkte  des  Pfannenvorspranges  rechterseits 
beträgt  10,6  cm.  Von  weiteren  Merkmalen  wären  zu  erwähnen: 
Abnormer  Hochstand  der  rechten  Pfanne  mit  Verkürzung  der 
rechten  Darmbeinschaufel.  Leichte  Verschiebung  der  ganzen  rech- 
ten Beckenhälfte  nach  auf-  und  vorwärts  und  selbstverständlich 
auch  des  Beckeneinganges.  Druckusur  an  der  Außenfläche  des 
Beckens,  knapp  hinter  dem  hintern  und  untern  Eingangsrande 
durch  die  beiden  Trochanteren.  Einwärtsdrehung  der  rechten 
unteren  Extremität.  Bezüglich  aller  näheren  Details  sei  auf  die 
Originalarbeit  verwiesen. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  klinische  Daten  zu 
berichten,  welche  sich  auf  eine  analoge  Beckendeformität,  nur 
leichteren  Grades,  beziehen,  die  wir  gelegentlich  der  Obduktion 
eines  nach  Verblutung  an  Placenta  praevia  zugrunde  gegangenen 
Individuums  zu  entdecken  vermochten.  Diese  Person  hatte  7mal 
ansgetragene  Kinder  geboren  und  2mal  Fehlgeburten  überstanden. 
Bei  den  ersten  beiden  Geburten,  1886  und  1887,  kam  es  zur 
spontanen  Entbindung  in  Kopflage,  die  Kinder  waren  jedoch  tot. 
Bei  der  3.-7.  Geburt,  1888—1895,  wurde  regelmäßig  die  pro- 
phylaktische Wendung  ausgeführt  und  jedesmal  ein  lebendes 
Kind  erzielt.  Jedesmal,  auch  nach  den  beiden  Fehlgeburten 
1886  und  1888,  kam  es  zu  manueller  Placentalösung. 

Eine  eigentümliche  Störung  im  Gange,  die  im  Laufe  der  Zeit 
Angenommen  hatte,    und  eine  plötzlich  aufgetretene  Blutung  im 
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7.  Monat  der  letzten  Schwangerschaft  nach  Heben  eines  Eimers  ver- 
anlaßten  ihre  ÜberfUhrnng  in  die  Klinik.  Die  Art  ihrer  Beschwerden 
hatte  bei  dem  Arzte  den  Verdacht  aufkommen  lassen,  daB  es 
sich  um  eine  Osteomalacie  handle.  In  der  Tat  hatte  ihr  Leiden, 
das  hauptsächlich  in  der  Behinderung  beim  Gehen  bestand,  in  der 
5.  Schwangerschaft  eingesetzt,  in  der  Schwangerschaft  selbst  zu- 
genommen und  war  dann  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  wieder 
zurückgegangen.  Fast  regelmäßig  wiederholte  sich  diese  Ver- 
schlimmerung bei  den  nachfolgenden  Schwangerschaften.  Das  Gehen 
wurde  so  immer  schlechter,  der  Gang  unsicher,  watschelnd,  Steifig- 
keit in  den  Beinen  setzte  ein,  und  schließlich  während  der  letzten 
3  Jahre  war  das  Gehen  fast  unmöglich  geworden,  so  daß  sie  dieselben 
liegend  oder  sitzend  zubringen  mußte.  Solange  sie  überhaupt 
noch  gehen  konnte,  bemerkte  sie  selbst,  daß  das  Gehen  nur  mit 
einwärts  gedrehten  Beinen  möglich  war.  Im  Laufe  dieser  letzten 
Schwangerschaft  nun  hatte  sich  der  Zustand  merkwürdigerweise 
eher  gebessert  als  verschlimmert. 

Der  am  17.  Januar  aufgenommene  Status  ergab  folgenden 
Befund:  Eine  ihrem  Ernährungszustande  nach  recht  kräftige  Frau 
ohne  Zeichen  von  Rachitis  oder  Osteomalacie  mit  ausgesprochenen 
Ödemen  der  unteren  Extremitäten.  Zunächst  am  aufPallendsten 
erscheint  eine  recht  hochgradige  Adduktorenkontraktur.  Die 
inneren  Organe  zeigen  sich  im  allgemeinen  ohne  besonderen 
Befund.  Im  Harn  finden  sich  nebst  Eiweiß  in  Spuren  ab  und  zn 
vereinzelte  Zylinder.  Ausgesprochener  Hängebauch,  sehr  schlaffe 
Bauch-  und  Gebärmutterwand.  Am  Becken  selbst  keine  Drack- 
schmerzhaftigkeit,  kein  Federn,  keine  Schnabelbildung.  Die 
Beine  sind  nach  einwärts  rotiert  und  nur  mühsam  vermag  sich 
die  Frau  in  aufrechter  Haltung  weiter  zu  bewegen.  Das  Sitzen 
ist  vornüber  geneigt  mit  gekrümmten  Beinen  unmöglich.  Hy- 
dramnios,  Zwillinge.  Die  Austastung  des  Beckens  läßt  jeden 
Verdacht  auf  Osteomalacie  mit  absoluter  Sicherheit  ausschließen. 
Es  liegt  ein  großer  breiter  Schambogen  vor,  nirgends  ist  eine 
Abknickung  zu  tasten.  Auffallend  ist,  daß  die  Bewegung  im 
Hüftgelenk  sehr  eingeschränkt  ist,  und  zwar  beiderseits;  daher 
eine  AflFektion   in   diesen   Gelenken  angenommen   werden  muB, 
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deren  Ätiologie  noch  unklar  erscheint.  Der  Genitalbefund  ent^ 
sprach  dem  einer  Mehrgebärenden  mit  hochgradiger  Erschlaffung, 
Neigung  zu  Prolaps. 

Da  die  Blutung  sehr  bald  nach  Einhaltung  von  Ruhe  zum 
Stehen  gebracht  war  und  während  einer  6tägigen  Beobachtung 
»ich  nichts  mehr  zeigte,  wurde  die  Frau  mit  der  Weisung  ent- 
lassen, sieh  dann  erst  wieder  einzufinden,  wenn  die  Frucht  lebens- 
fähig geworden  wäre,  oder  falls  stärkere  Blutungen  sich  wieder 
einstellen  sollten. 

Wenige  Wochen  danach  wurde  Patientin  in  einem  bedenk- 
lich anämischen  Zustande  eingebracht;  eine  foudroyante  Blutung 
hatte  gleichzeitig  mit  dem  Einsetzen  von  Wehen  Platz  gegriffen. 
Nach  der  Darstellung  der  Hebamme  schwamm  Patientin  tatsäch- 
lich im  Blute,  so  daß  von  ersterer  nichts  weiter  ausgeführt 
werden  konnte,  als  die  Tamponade  und  die  rasche  Einbringung 
in  die  Klinik.  Man  bemerkte  sofort,  daß  die  Ödeme  bedeutend 
zugenommen  hatten ;  dem  entsprach  auch  der  positive  Befund  im 
Harn,  welcher  die  Diagnose  auf  höheren  Grad  von  Schwanger- 
schaftsniere stellen  ließ.  Temperatur  37,7«  Puls  130.  In  dem 
weiten  Muttermund  lag  Placentargewebe  vor  und  der  Fuß  der 
ersten,  in  Steißlage  befindlichen,  bereits  abgestorbenen  Frucht 
wurde  ohne  Schwierigkeit  herabgeleitet.  Da  sich  die  anämischen 
Erscheinungen  trotz  vorausgeschickter  Kochsalzinfusion  zu  einem 
bedrohlichen  Grade  gesteigert  hatten  (Gähnen,  HitzegefUhl,  Trocken- 
heit, Durst)  und  die  Temperatur  bis  auf  38,9°  gestiegen  war, 
wurde  die  Extraktion  der  verhältnismäßig  kleinen  Frucht  ange- 
Bchlossen,  die  2.  Fruchtblase  gesprengt  und  die  zweite  in  dorso- 
posteriorer  Querlage  befindliche  Frucht  gewendet  und  extrahiert. 
Es  folgte  dieser  Extraktion  ein  atonischer  Zustand  des  Uterus,  der 
trotz  einer  scheinbaren  Erholung  der  Frau  und  trotz  des  voll- 
ständigen Sistierens  der  Blutung  2^1^  Stunden  später  unter  den 
zunehmenden  Erscheinungen  des  Collapses  zu  einem  tödlichen 
Ende  führte. 

Aus  dem  Obduktionsbefund  sei  vor  allem  nur  hervorgehoben, 
daß  die  Nieren  normal  groß,  weich  und  anämisch  waren,  ihre 
Kapsel  leicht  abziehbar  war,  daß  sie  auf  dem  Durchschnitt  eine 
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gelbweiße  Farbe  zeigten  und  eine  starke  Trübung  des  Paren- 
ehyms  vorlag.  Der  rechte  Ureter  war  ttber  der  Linea  terminalis 
spindelförmig  erweitert.  Die  Gebärmutter  war  Schlaff,  groß  imd 
weich,  die  Placentarstelle  umfaßte  nahezu  die  ganze  hintere  Wan- 
dung, die  linke  Seite  und  tiberdeckte  den  inneren  Muttermund. 
Das  mir  von  dem  Vorstande  des  pathologisch-anatomischen 
Institutes  Herrn  Geheimrat  Arnold  bereitwilligst  überlassene 
Becken  ist  in  4^igem  Formol,  später  allmählich  in  SO^igem 
Alkohol  gehärtet  und  stellt  ein  feuchtes  Bänderpräparat  dar.  Es 
wurde  sehr  genau  gemessen  und  Serienschnitte  angelegt.  Es  stellt 
sich  als  ein  Assimilationsbecken  mit  hochstehendem  Promontoriom 
und  außerdem  einer  bedeutenden  Verkürzung  des  geraden  Ans- 
gangsdurchmessers  durch  eine  Ekchondrose  an  der  hinteren  Wand 
der  Symphyse  dar.  Es  ist  ein  beträchtlicher  Grad  von  Quer- 
spannung gegeben  und  das  auffälligste  Symptom  ist  das  kuppel- 
förmige  Hervorragen  der  Pfannenböden  in  das  Cavum  pelvis,  wo- 
durch eine  beträchtliche  Verengerung  in  der  Beckenquere  gegeben 
ist.  Als  hervorhebenswerte  Maße  möchte  ich  die  folgenden  be- 
zeichnen : 

I.  Beckeneingang:  Conj.  anatom.  vera  =  9  cm  (oberer 
Rand  der  Symphyse  zur  Mitte  des  Promontorium).  Conj.  inf. 
=  10,8  cm  (oberer  Rand  der  Symphyse  zur  hinteren  Grenze  der 
Terminalebene).  Conj.  ver.  obstetr.  :=  7,3  cm  (vorspringendster 
Punkt  der  Ekchondrose  zum  Promontorium).  Querdurchmesser 
des  Beckeneinganges  =  16,6  cm.  Leichte  Asymmetrie  des 
Beckens  :  rechter  schräger  Durchmesser  =  15,3,  linker  schräger 
Durchmesser  =  14,8  cm. 

II.  Beckenweite:  Gerader  Durchmesser  =  11,2  cm  (Mitte 
der  Symphyse  zur  Mitte  des  3.  Kreuzbeinwirbels).  Querdurch- 
messer =  12,3  cm  (Verbindungslinie  der  Mitte  der  Pfannenböden). 

III.  Beckenausgang:  Gerader  Durchmesser  =  12  cm.  Di- 
stanz der  Tubera  ossis  ischii  =  16  cm,  Conjug.  diagon.  =  10,8  cm. 
Distanz  der  Spin.  antt.  supp.  =  27,9  cm.  Distanz  der  Cristae 
=  22,4  cm.    Distanz  der  Spin,  postt.  supp.  =  8,4  cm. 

Die  Symphyse  erscheint  auffallend  breit,  daher  das  Becken- 
maß der  Pars  pubica  das  längste  ist.    Dieselbe  ist  3,2  cm  dick 
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(Ekchondrosg)  und  4,3  cm  hoch.  Das  Kreuzbein  ist  an  seiner 
Basis  auffallend  breit,  zeigt  aber  normale  Krümmung.  Es  ist  aus 
6  Wirbeln  aufgebaut,  deren  oberster  also  als  Übergangswirbel, 
bzw.  ein  sakral  umgewandelter  Lendenwirbel  aufzufassen  ist. 
Der  obere  Rand  desselben,  welcher  das  Promontorium  bildet, 
steht  2Y2  cm  oberhalb  der  Terminallinie.  Die  Tiefe  der  Pfannen 
beträgt  beiderseits  4  cm. 

An  den  Köntgenbildern  sind  alle  die  erwähnten  charakte- 
ristischen Merkmale  dieser  Beckenanomalie  und  deren  Überein- 
stimmung mit  den  von  Eppinger  beschriebenen  Formen  zu  er- 
kennen. Deutlich  wahrzunehmen  ist  am  Präparate  und  an  den 
photographisohen  Aufnahmen  die  Zerstörung  des  Pfannenknorpels, 
aoBen  der  Anbau  von  Knochenlamellen,  sowie  die  hochgradige 
Deformität  der  Schenkelköpfe,  deren  Struktur  eine  wesentliche 
Änderung  erfahren  hat.  Diese  Verbindung  von  osteoporotischen 
Prozessen  mit  Knochenneubildung  lassen  zunächst  an  Osteo- 
arthritis deformans  als  den  ätiologischen  Faktor  denken,  wo- 
für auch  die  klinischen  Erscheinungen  (allmähliches  Entstehen, 
sehr  chroniBcher  Verlauf,  Verschlimmerung  in  der  Schwanger- 
sehaft,  Beginn  und  Sitz  an  den  großen  Gelenken,  Oligarthritis) 
sprechen  dürften. 

Herr  Schatz  (Rostock) 

hat  als  Assistent  der  Leipziger  Poliklinik  einen  ganz  ähn- 
lichen Fall  2  mal  glücklich  durch  Einleituog  der  Frühgeburt  und 
prophylaktische  Wendung  von  lebenden  Kindern  entbunden, 
während  sein  Vorgänger  und  mehrere  Nachfolger  unter  etwa 
weiteren  6  Entbindungen  nur  einmal  ein  lebendes  Kind  erhielten. 
Er  leitete  schon  damals  (1871),  vom  Tokodynameter  her  belehrt, 
die  Frühgeburt  mit  dem  Metreurynter  ein  und  fügte  zur  prophy- 
laktischen Wendung  noch  die  intrauterine  Anschlingung  eines 
Armes.    Nur  dadurch  waren  jene  Erfolge  möglich. 

Herr  Veit  (Halle  a.  S.) 

fragt,  ob  auch  diejenigen  Becken  zur  Pelvis  Chrobak  ge- 
rechnet werden  sollen,  bei  denen  durch   entzündliche  Vorgänge 
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eine  Perforation  der  Pfanne  durch  den  Oberschepkelkopf  zu- 
stande kam  —  ein  derartiges  Becken  hat  Veit  1897  durch 
Tjeenk-Willingk  in  Leiden  publizieren  lassen  —  und  Veit 
betont  ferner  die  auch  hier  wieder  bestätigte  wichtige  Tatsache^ 
daß  an  dem  schönsten  der  von  dem  Vortr.  demonstrierten  Becken 
die  Zeichen  der  Assimilation  bestanden;  Veit  ist  geneigt,  in 
der  Assimilation  einen  objektiven  Beweis  der  mangelhaften 
Anlage  zu  sehen,  und  durch  diese  erklärt  es  sich  dann,  daß 
die  verschiedensten  Formen  der  Beckenerkrankung  entstehen. 

Herr  Rosthorn  (Schlußwort): 

Ich  möchte  zum  Schlüsse  nur  noch  bemerken,  daß  ich  bei 
meiner  Demonstration  auf  eine  genauere  Begründung,  warum  für 
den  beschriebenen  Fall  an  Osteoarthritis  deformans  gedacht  werden 
müsse,  verzichtet  habe,  nachdem  dieser  Nachweis  aus  dem  patho- 
logisch-anatomischen Institute  in  exakter  Weise  gebracht  werden 
soll  (in  der  für  Jul.  Arnold  von  dessen  Schülern  geplanten 
Festschrift  von  Dr.  Kuliga).  Mir  kam  es  hauptsächlich  darauf 
an,  nebst  der  Vorzeigung  dieser  noch  unbekannten  Formen  die 
klinischen  Erscheinungen  für  den  ersten  derartig  intra 
vitam  verfolgten  Fall  festzulegen.  —  Sie  müssen  nicht  bloß 
das  ätiologisch-theoretische,  sondern  auch  das  Interesse  des  ge- 
burtshilflichen Praktikers  erwecken.  Denn  daß  höhere  Grade 
der  queren  Verengerung  schwere  Geburtshindernisse  setzen  müssen, 
bedarf  kaum  eines  besonderen  Hinweises.  — 

Im  übrigen  sei  noch  nachgetragen,  daß  die  I.  Beschreibung 
eines  solchen  Beckens  von  Otto  herrührt.  Das  der  im  Febr.  1845 
zu  Breslau  erschienenen  Dissertation  beigegebene  Tafelbild  eines 
solchen  zeigt  die  größte  Ähnlichkeit  mit  den  Eppingerschen  und 
dem  unseren.  —  Dieses  Becken  stammte  auch  von  einer  Frau.  — 

Femer  möchte  ich  noch  hervorheben,  daß  man  bei  Prüfung 
vieler  Becken  gar  nicht  selten  ein  Hervorgeti'iebensein  der 
Pfannengegend  gegen  die  Beckenhöhle  zu  bemerken  Gelegenheit 
hat.  Auch  bei  den  hier  von  der  Frauenklinik  ausgestellten  be- 
gegnete ich  in  einem  Falle  einer  ganz  besonders  auffallenden 
Vortreibung.  — 
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Auch  von  umschriebener  Osteomalaeie  war  gelegentlich 
der  Erörterung  der  Ätiologie  die  Eede  (Arnold). 


Herr  Sellheiin  (Freiburg  i.  Br.): 

I. 

Die  Blutgefäße  des  schwangeren,  gebärenden  und  puer- 
peralen Uterus,  des  Uterus  und  Schädels  Ton  Neuge- 
borenen. 

Ich  demonstriere  einige  Bilder  von  den  Gefäßen  des 
schwangeren,  gebärenden  und  puerperalen  Uterus,  aus  denen  Sie 
ersehen  können,  wie  man  imstande  ist,  sich  mit  einer  sehr  ein- 
fachen Methode  einen  guten  Überblick  Über  die  Gefäßversorgung 
eines  herausgeschnittenen  Organes  zu  verschaffen. 

Das  Verfahren  ist  schon  mehrfach  angewendet  worden  und 
besteht  in  der  Injektion  von  gleichen  Teilen  Bismutum  subnitricum 
und  Olivenöl  in  die  Gefäße  mit  nachfolgender  Röntgenographie. 

An  meinen  Bildern  von  der  schwangeren  Gebärmutter 
im  VI.  Monat  sieht  man  die  starke  Gefäßentvncklung,  die  sich 
besonders  nach  der  Placentarstelle  hin  geltend  macht.  Der  ge- 
sehlängelte  Verlauf  der  einzelnen  Arterien  ist  deutlich  zu  erkennen. 

In  einer  anderen  Serie  von  Bildern  ist  das  Gefäßsystem  des 
Uterus  unter  der  Geburt  mit  dem  bei  Placenta  praevia 
centralis  auf  den  einen  Fuß  gewendeten  Kind  wiederge- 
geben. Es  wurden  vier  Aufnahmen  gemacht  nach  der  Injektion: 
1.  Der  linken  Spermatika,  2.  der  rechten  Spermatika,  3.  der 
rechten  Uterina,  4.  der  linken  Uterina.  Man  sieht  die  außer- 
ordentlich weiten  Gefäßbahnen  und  die  starken  KoUateralen, 
welche  die  Ftillung  des  einen  Gefäßgebietes  aus  dem  anderen 
gestattet  haben.  Das  Kind  tritt  nur  wenig  heraus,  weil  bei  der 
Aufnahme  wesentlich  Blicksicht  auf  die  injizierten  Gefäße  ge- 
nommen wurde.  Immerhin  erkennt  man  das  Knochengertist  hin- 
reichend,  um   den   blutstillenden  Effekt   der  Wendung   auf  den 
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Fuß  wahrzunehmen.  Entspreehend  dem  hinaufgeschlagenen  FuB 
liegt  ein  abgelöster  Placentarlappen.  Ein  Schatten  ist  dort  nicht 
vorhanden.  Dieser  wäre  sicher  zustande  gekommen,  wenn  nicht 
der  Druck  des  Beines  den  Austritt  der  Wismutemulsion  (die 
hier  die  Rolle  des  mütterlichen  Blutes  spielt)   verhindert  hätte. 

Als  Beispiel  eines  puerperalen  Uterus  kann  ich  Ihnen 
ein  Präparat  vom  8.  Wochenbettstage  zeigen.  Die  Gefäße  sind 
im  Vergleich  zur  Schwangerschaft  schon  sehr  stark  zurückgebildet. 
Am  Fundus  erinnert  die  Gefäßanordnung  an  die  fötale  Zweih6mig- 
keit,  wie  das  an  den  Eichard  Freundschen  Objekten  so  schön 
zum  Ausdruck  kam. 

Je  dünner  die  Präparate  sind,  um  so  feinere  Gefaßver- 
zweigungen lassen  sich  darstellen.  Das  sehen  Sie  an  dem  Uterus 
eines  Neugeborenen. 

Von  anderen  Objekten,  die  den  Geburtshelfer  interessieren, 
lege  ich  Ihnen  noch  Diapositive  von  den  injizierten  Schädeln 
Neugeborener  vor. 

Ich  hebe  als  einen  besonderen  Vorteil  der  Wismutinjek- 
tionsmethode hervor,  daß  jeder  sie  rasch  und  sicher 
ausfuhren  kann,  ohne  daß  die  Präparate  als  makro- 
skopische Demonstration  sobjekte  leiden  oder  die  gewöhn- 
lichen histologischen  Untersuchungen  dadurch  unmög- 
lich gemacht  werden. 

IL 

Die  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  der  ßauchdecken 
nnd  des  Peritonenm  parietale  durch  perineurale  Injek- 
tion anästhesierender  Lösungen  an  die  Stämme  der 
Neryi  intercostales,  des  Subcostalis  des  Ileohypogastri- 
cus  und  des  Ileoinguinalis. 

Die  Entdeckung  Lennanders,  daß  nur  das  Peritoneum 
parietale  empfindlich  ist,  während  man  an  den  Bauchein- 
geweiden einschließlich  der  weiblichen  Genitalien  alle  operativen 
Eingriffe  ohne  Schmerzen  ausführen  kann,  bat  uns  dem  Ziele,  eine 
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möglichst  brauchbare  Lokalanästhesie  in  der  Abdominalchirnrgie 
zu  erreichen,  bedentend  näher  gebracht  Die  komplizierten  Nerven- 
yersorgnngen  der  inneren  Organe  kümmern  uns  jetzt  nicht  mehr. 
Das  Ziel  ist  ein  Verfahren,  welches  die  Sensibilität  der 
Bauchdecken  and  vor  allen  Dingen  des  Peritoneum  pa- 
rietale auf  weite  Strecken  ausschaltet.  Diese  Forderung 
gut  ganz  besonders  für  die  gynäkologischen  Operationen,  die  bei 
dem  Bestreben,  mit  möglichst  kleinen  Bauchschnitten  auszukommen, 
nicht  ohne  mehr  oder  weniger  starke  Bauchfellzerrungen  abgehen. 

Ich  versuchte  deshalb,  die  Stämme  der  Nerven,  welche 
die  Bauchdecken  und  das  Peritoneum  parietale  ver- 
sorgen, durch  die  Injektion  von  anästhesierenden 
Mitteln  in  ihre  unmittelbare  Umgebung  leitung&unfähig 
zu  machen. 

In  Betracht  kommen  flir  die  Gegend  ttber  dem  Nabel  der 
Intercostalis  VIII  und  IX,  darunter  der  Intercostalis  X,  XI,  der 
Subeostalis  und  der  meist  gemeinsame  Stamm  des  Ileohypogastricus 
und  Ileoinguinalis.  Diese  Nervenstämme  sind  nicht  so  schwer 
zn  erreichen,  wie  es  nach  ihrer  seitherigen  Ausschließung  von 
der  Leitungsanästhesie  scheinen  könnte.  Ich  habe  mich  ttber  die 
einschlägigen  Verhältnisse  zuerst  auf  dem  Präparierboden  genau 
mformiert.  Die  Intercostales  sind  regelmäßig  am  unteren  Hand 
der  gleichnamigen  Bippen  nach  vom  von  dem  Angulus  costae 
auf  eine  Strecke  von  mehreren  Centimetem  zwischen  den  Musculi 
intercostales  aufzufinden.  Der  Subeostalis,  Ileohypogastricus  und 
Ileoinguinalis  zeigen  dagegen  so  große  Verschiedenheiten  in  ihrem 
peripheren  Verlauf,  daß  sich  keine  bestimmten  Regeln  für  ihre 
Auffindung  geben  lassen.  Hier  bleibt  keine  andere  Wahl,  als 
sie  unmittelbar  nach  ihrem  Austritt  ans  dem  Kückenmarkskanal 
zu  suchen.  Diese  Gegend  hat  auf  den  ersten  Blick  etwas  ge- 
fährliches. Man  denkt  an  Nebenverletzungen  von  Kttckenmark, 
größeren  Gefäßen,  Pleura,  Nieren.  Die  genaue  anatomische  Unter- 
suchung lehrt,  daß  topographische  Kenntnisse  uns  an  dieser  Stelle 
mit  sehr  großer  Sicherheit  vor  den  gefttrchteten  Überraschungen 
Bchützen.    Ich  will  das  hier  nicht  im  einzelnen  ausführen. 

Nach  einigen  Vorversuchen  gelang  es  mir,  an  fünf  Leichen 
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hintereinander  sämtliche  in  Betracht  kommenden  Nervenstämme 
durch  die  Injektion  von  je  V2 — ^  ccm  blaner  Tasche  sicher  zu 
treffen,  ohne  daß  Nebenverletznngen  eintraten.  Die  Intercostales 
wurden  in  diesen  Versuchen  doppelt  versorgt:  Einmal  an  ihrer 
Austrittsstelle  aus  dem  Rttckenmarkskanal  und  zum  zweiten  Mal 
mehr  peripher  am  Angulus  eostae.  Die  Bilder  von  2  Fällen 
sehen  Sie  hier. 

Die  Technik  der  Injektionen  verlangt  ein  Yertrautsein 
mit  der  Topographie.  Als  erster  Akt  wird  die  zum  Einstich  ge- 
wählte Hautstelle  kokainisiert.  Um  die  Intercostales  an  dem 
Angulus  eostae  zu  erreichen,  führt  man  eine  ca.  8  cm  lange 
Hohlnadel  flach  zur  Brustwand  von  hinten  her  dem  unteren 
Bippenrand  entlang  nach  vom,  bis  man  mit  der  Spitze  deutlich 
den  unteren  Kippenrand  flihlt.  Die  Intercostalgefäße  sind  an 
dieser  Stelle  nicht  gefährdet,  weil  sie  sich  schon  hinter  die  Bippen 
begeben  haben.  Pleuraverletzungen  lassen  sich  bei  der  Bespek- 
tierung  des  unteren  Rippenrandes  gut  vermeiden. 

Will  man  die  Nerven  an  ihrer  Austrittssteile  aii8 
dem  Wirbelkanal  treffen,  so  muß  man  sich  nach  den  Bippen 
und  besonders  nach  den  Domfortsätzen  über  die  Stelle  orientieren, 
wo  der  Nerv  abgeht.  Ich  habe  mir  dazu  im  Anfang  die  Abbildung 
des  anatomischen  Präparates  neben  den  Operationstisch  gelegt 
In  der  gefundenen  Höhe  sticht  man  ca.  2—3  cm  seitlich  von 
der  Mittellinie  schräg  nach  unten  und  medial wärts,  wie  das  die 
eine  Figur  zeigt.  Bei  Einhaltung  dieser  Richtung  stößt  man  in 
der  Tiefe  von  ca.  3  cm  auf  den  Knochen  des  Bogenteils.  Sobald 
man  den  Widerstand  fühlt,  hebelt  man  die  Nadelspitze  etwas 
lateralwärts  und  gleitet  nun  über  den  Band  des  Bogenteils 
zwischen  zwei  seitlichen  Wirbelfortsätzen  noch  1 — 2  cm  weiter 
in  die  Tiefe.  Dann  trifft  man  auf  die  Hinterfläche  des  Wirbel- 
körpers unmittelbar  an  der  Austrittsstelle  des  gesuchten  Nerven. 
Der  Wirbelkörper  macht  ein  weiteres  Vordringen  der  Nadel  un- 
möglich, wodurch  die  Verletzung  der  immer  viel  tiefer  als  der 
Nerv  liegenden  Intercostalgefäße  ausgeschlossen  ist.  Das  Bücken- 
roark  ist  durch  den  Bogenteil  vollständig  geschtltzt.  Sobald 
die  Injektionsnadel  richtig  liegt,  wird  die  Spritze  aufgesetzt 
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An  der  Lebenden  verschwanden  vorher  bestehende  Leib- 
Bchmerzen,  die  Spannung  der  Banchdecken  wich;  glatte  Schnitte, 
Packen  nnd  Unterbinden  von  Blutgefäßen  wurden  nicht  empfunden. 
Das  Anziehen  der  Ligamenta  teretia  bei  Alexander-Adamsscher 
Operation  und  das  Herauszerren  der  Tuben  bei  der  durch  den 
Leistenring  vorgenommenen  Sterilisation  bereiteten  aber  Sehmerz, 
was  bei  der  in  dem  betreffenden  Fall  vorgenommenen  isolierten 
Anästhesierung  des  Deohypogastriens  und  Ileoinguinalis  nicht 
auffällig  war.  Durch  die  Injektion  der  Nerven  der  angrenzenden 
Gebiete  wird  sich  das  auch  noch  vermeiden  lassen.  Der  Wund- 
schmerz  fehlte  2 — 3  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  einer  Frau 
wurde  das  Verfahren  innerhalb  zwei  Tagen  3  mal  ohne  jeden  Nach- 
teil wiederholt,  um  ihr  bei  einer  Bronchitis  nach  Bauchoperation 
das  Aushusten  schmerzlos  zu  gestalten. 

Wenn  die  klinischen  Erfahrungen  auch  spärlich  sind,  so 
lassen  sie  doch  das  eine  mit  Sicherheit  erkennen,  daß  auf  dem 
eingeschlagenen  Wege  eine  Herabsetzung  der  Empfind- 
lichkeit der  Bauchdecken  und  des  Peritoneum  parietale 
möglich  ist. 

in. 
Experimentelles  über  die  GebnrtsmechanilL 

Meine  Erklärung  der  Stellungsdrehungen  der  Frucht,  die  ich 
aof  der  Naturforscherversammlung  in  Breslau  gegeben  habe, 
setzt  nichts  weiter  voraus,  als  an  dem  Geburtskanal  eine 
Biegung  und  an  dem  Geburtsobjekt  eine  nach  den  ver- 
schiedenen Bichtungen  ungleichmäßige  Biegsamkeit. 

Das  Vorhandensein  dieser  Eigenschaften  habe  ich,  soweit 
darüber  überhaupt  noch  Zweifel  bestanden,  sicher  gestellt. 

Ich  konnte  an  der  Hand  von  Modellen  experimentell  und 
dnreh  Konstruktionen  mathematisch  beweisen,  daß  ein  Stab  von 
einer  ungleichmäßigen  Biegsamkeit  sich  bei  einer  ein- 
tretenden Verbiegung  in  der  Regel  so  dreht,  daß  die 
Richtung,  in  der  er  am  leichtesten  verbogen  werden 
kann  (Biegungsfacillimum),  mit  der  Ebene,  in  welcher 
die  Verbiegung  angestrebt  wird,  zusammenfällt. 

12* 
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Für  den  speziellen  Fall  der  Gebnrt  wird  die  »Fruchtwalze* 
notgedrungen  in  dem  Knie  des  Gebnrtskanales  gebogen.  Mit 
dieser  Yerbiegnng  entsteht  eine  Spannung,  die  sogenannte 
>Deyiationsspannang«.  Die  Deviationsspannung  ist  die 
Hauptkraft,  welche  die  Stellungsdrehung  besorgt. 

Die  gespannten  Wände  des  Gebnrtskanales  suchen 
den  inkompressibelen,  aber  formbaren  Kindskörper  auf 
das  Volumen  mit  der  kleinsten  Oberfläche  auf  die  »Walze« 
zusammenzudrücken.  Daraus  resultiert  eine  gezwungene  Haltung 
der  Frucht.  Die  Zwangshaltung  erleichtert  entweder  die  Biegungs- 
möglichkeit der  Fruchtwalze  in  der  Eichtung  des  schon  vor- 
handenen Biegungsfacillimum,  oder  verlegt  die  leichteste  Biegungs- 
möglichkeit an  eine  andere  Stelle.  Bei  der  Hinterhauptslage  wird 
z.  B.  durch  die  bei  der  Beugung  des  Kopfes  eintretende  Spannung 
der  Nackenbänder  und  Muskeln  die  Biegungsmöglichkeit  nacken- 
wärts  erhöht,  trachealwärts  verringert;  bei  Gesichtslage  wird 
durch  Streckung  des  Kopfes  die  Stelle  der  leichtesten  Biegungs- 
möglichkeit von  hinten  nach  vom  verlegt. 

Die  Geburtshaltung  trägt  aber  auch  noch  in  anderer  Weise 
zur  Stellungsdrehung  bei.  Alle  Kindsteile  sind  bestrebt,  aus  der 
aufgezwungenen  Haltung  in  ihre  natürliche  ungezwungene  zurück- 
zukehreo.  Der  in  Hinterhauptslage  gebeugte  Kopf  hat  z.  B.  eine 
Strecktendenz,  der  in  Gesichtslage  gestreckte  Kopf  hat  eine  Beug- 
tendenz. Diese  Kräfte  bezeichne  ich  im  Gegensatz  zu  den  durch 
die  Verbiegungen  in  dem  Knie  des  Geburtskanals  erzeugten 
»Deviationsspannungen«  als  »Haltungsspannungen«.  Die 
Haltungsspannungen  sind  Hilfskräfte  für  die  Stellnngs- 
drehung. 

Ich  habe  in  Breslau  Geburtsmaschinen  demonstriert,  die 
meist  mit  einem  konzentrierten  Druck  arbeiteten.  Heute  bin  ich 
in  der  Lage,  auch  einen  Apparat  zu  zeigen,  der  mit  einem 
allgemeinen  Inhaltsdruck  betrieben  wird. 

Der  Geburtskanal  ist  ein  im  Anfang  gerader,  dann  gebogener 
elastischer  Schlauch,  der  in  dieser  Form  gestützt  wird.  Das 
Geburtsobjekt  ist  den  Verhältnissen  bei  Hinterhauptslage  nach- 
gebildet, nackenwärts  leicht,  trachealwärts  schwer  biegsam.    Bei 
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der  Senkung  des  vorangehenden  Hinterhauptpols  tritt  eine 
Deflexionstendenz  ein.  Die  austreibende  Kraft  liefern  die  Stöße 
einer  Luftpumpe. 

Ich  stecke  das  Geburtsobjekt  mit  dem  durch  den  Gnmmi- 
Bchlauch  durchschimmernden  schwarzen  Strich,  der  das  Hinter- 
haupt markiert,  nach  der  einen  Seite  gerichtet  in  den  Geburts- 
kanal  und  treibe  es  langsam  durch.  So  lange  ich  das  »Kind« 
in  dem  geradlinigen  Abschnitt  des  Geburtskanales  nach  unten  be- 
wege, tritt  keine  Stellungsdrehung  ein.  Im  Knie  des  Geburts- 
kanales dreht  sich  der  Kopf  allmählich  mit  dem  Hinterhaupt 
nach  vorn. 

Die  Drehung  tritt  auch  ein,  wenn  die  Gegend  der  kleinen 
Fontanelle  ursprünglich  nach  hinten  und  seitlich  stand,  nur  sind 
dazn  etwas  stärkere  Wehen,  d.  h.  PumpenstöBe  nötig. 

Dieses  neue  Modell  veryoUständigt  die  von  dem  medizinischen 
Warenhaus  in  Berlin  ausgestellte  Sammlung  der  von  mir  in 
Breslau  demonstrierten  geburtsmechanischen  Apparate. 


Herr  Schatz  (Kostock) 

hat  schon  in  der  Yorstandssitzung  den  Wunsch  ausgesprochen, 
beim  nächsten  Kongreß  Gelegenheit  zu  finden,  den  Geburtsmecha- 
nismns,  wie  er  ihn  glaubt  nunmehr  yollkommen  und  allgemein 
verständlich  darlegen  zu  können,  mit  allen  von  ihm  erfundenen 
tokophysikalischen  Apparaten  vorzuführen.  Dabei  wird  auch  der 
eben  von  Herrn  Seilheim  vorgeführte  Mechanismus,  die  Drehung 
des  Körpers  um  die  Beckenachse,  seine  Erörterung  finden.  .  Die 
Tendenz  des  gebeugten  Kopfes  zur  Streckung  kann  die  Ursache 
der  Drehung  nicht  sein,  weil  diese  auch  eintritt  resp.  fortgesetzt 
wird,  wenn  jene  Tendenz  überhaupt  nicht  resp.  nicht  mehr  vor- 
handen ist. 

Herr  Wegscheider  (Berlin): 

Ich  möchte  nur  Herrn  Seil  he  im  fragen,  mit  welchem  Medi- 
kament er  die  Anästhesie  der  Bauchdecken  erreicht?  — 
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Herr  Sellheim  (Freiburg  i.  B.): 

Es  wurden  Kokain,  Eukain  und  Kombinationen  dieser  beiden 
Mittel  mit  Adrenalin  verwendet.  Ich  bin  absichtlich  auf  die 
Dosierung  nicht  eingegangen,  weil  meine  Untersuchungen,  welches 
die  geeignetste  Menge  und  welches  das  brauchbarste  Präparat 
sei,  noch  nicht  abgeschlossen  sind.  Die  Quantität  habe  ich  vor- 
läufig nach  den  Angaben  Brauns  fttr  andere  Nervenstämme  be- 
messen. 

Herr  Geh.  Rat  Schatz  sagt,  daß  ich  für  die  physikalische 
Erklärung  der  inneren  Drehung  dem  Kind  eine  Eigenschaft  unter- 
geschoben hätte,  die  nicht  dawäre.  Etwas  Tatsächliches  wird 
von  ihm  aber  gegen  meinen  in  Breslau  durchgeführten  Beweis, 
daß  eine  Haltungsspannung  unter  der  Geburt  existiert,  nicht 
vorgebracht.  Für  diejenigen,  denen  meine  damaligen  Aus- 
führungen nicht  bekannt  sind,  erlaube  ich  mir  zu  bemerken,  daß 
ich  an  lebenden  Neugeborenen  mit  dem  Dynamometer  die  Bieg- 
samkeit nach  den  verschiedenen  Richtungen  ermittelt  habe.  Es 
stellte  sich  heraus,  daß  eine  gewisse  Kraft  nötig  ist,  um  den 
Kopf  aus  seiner  natürlichen  ungezwungenen  Haltung  in  eine 
regelmäßig  mit  der  Geburt  einhergehende  stärkere  Beuge-  oder 
Streckhaltung  überzuführen.  Der  Kopf  bekommt  dadurch  das 
Bestreben,  aus  der  durch  den  Druck  des  Geburtskanales  her- 
vorgerufenen Zwangshaltung  in  seine  ursprüngliche  ungezwungene 
Haltung  zurückzukehren.  Dieses  Bestreben  nenne  ich  die  »Hal- 
tungsspannung«. Die  Kaltenbachschen  Dehnungsstreifen  in 
der  angespannten  Halshaut,  vor  allem  aber  meine  Schnitte  durch 
den  Hals  der  Neugeborenen  zeigen,  wo  der  Grand  für  die  auf- 
tretende Spannung  liegt. 

Dieses  richtig  zu  stellen,  muß  mir  Herr  Geh.  Rat  Schatz 
schon  gestatten.  Für  meine  Anschauung  über  das  Zustande- 
kommen der  inneren  Drehung  hat  diese  Haltungsspannung  übri- 
gens, wie  ich  auch  schon  früher  betont  habe,  nur  eine  unter- 
geordnete Bedeutung.  Sie  ist  nur  eine  Hilfskraft.  Die  Hauptkraft 
ist  die  durch  die  Verbiegung  des  Fruchtzylinders  in  dem  Knie  des 
Geburtskanales  erzeugte  »Deviationsspannung«. 
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Herr  Kttstner  (Breslau): 

Über  partielle  Ausladung  des  hochgraTiden  Uterus. 

Meine  Herren!  Ein  unglücklicher  Zufall  brachte  mich  in  Besitz 
dieses  Präparates.  Da  nur  die  wenigen,  welche  unter  gleichen 
Verhältnissen  einmal  einen  Kaiserschnitt  gemacht  haben,  eine  An- 
Bchauung  von  derartigen  Verhältnissen  gewonnen  haben,  einen 
klaren  Einblick  in  dieselben  aber  nur  die  von  diesen  wenigen, 
welche  nachher  auch  noch  die  Autopsie  machen  konnten,  so  hielt 
ich  dieses  Präparat  fttr  wert,  vor  dieser  Gesellschaft  demonstriert 
zu  werden,  um  so  mehr,  als  es  in  enger  Beziehung  zu  dem  ersten 
der  Diskussionsthemen  steht. 

Caroline  Hering,  42  J.,  IV p. 

FamilienanamneBe  o.  B.  Kreißende  will  keine  besonderen  Krankheiten 
doTcbgemacht  haben. 

1.  Regel  mit  17  Jahren  stets  regelmäßig  4  wöchentlich. 

1.  Partus  vor  17  Jahren.    Perforation. 

2  9  ) 

'       "        "      ^       "    [   Kinder  waren  ausgetragen  und  leben. 

Beim  1.  Partas  totaler  Dammriß,  der  nicht  genäht  wurde  und  mit  un- 
genügender Fnuktionsfähigkeit  des  Sphinkter  heilte. 

Pat.  bekam  dann  später  einen  totalen  Vorfall,  dessentwegen  sie  im 
Jüiii  1901  in  hiesiger  Klinik  operiert  wurde.  Da  der  Uterus  in  toto  vor 
den  Genitalien  lag,  ausgedehnte,  bis  an  den  Fundus  reichende  Vaginifixur, 
mit  Kesektion  von  überschüssigem  Scheidenwandmaterial,  Dammplastik, 
wobei  4  cm  des  gespaltenen  Rectum  restituiert,  außerdem  aber,  wegen  des 
bestehenden  Vorfalls,  der  Damm  erheblich  dicker,  als  durch  die  Narben  vor- 
gezeichnet war,  konstruiert  wurde.  Einwandfreies  Resultat;  der  Vorfall  war 
und  blieb  geheilt. 

Letzte  Regel  am  15.  Juli  1904.  Keine  besonderen  Schwangerschafts- 
anomalien. 

Pat  wurde  von  ihrem  Arzt,  der  infolge  der  früher  ausgeführten  Opera- 
tionen erhebliche  Komplikationen  des  Geburtsverlaufs  erwartete,  zur  Ent- 
bindung hierher  gesandt  Wehenbeginn  am  28.  April  1905.  Pat  suchte 
noch  am  gleichen  Abend  die  Klinik  auf  Vor  ihrer  Verbringung  nach  dem 
Grebärsaal  soll  Wasser  abgeflossen  sein,  doch  weiß  Pat.  nicht  genau,  ob  der 
Bluensprung  erfolgt  ist. 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  von  mittelgroßer  Statur  in  mäßigem  Er- 
nährungszustände. 

Die  äußere  Untersuchung  ergibt: 

Uterus  bis  etwa  4  Querfinger  unterhalb  des  Proc.  xiph.  reichend. 

Kopf  über  dem  Becken,  nach  links  abgewichen,  kleine  Teile  wegen 
der  äußerst  straff  gespannten  Gebärmutterwand  nicht  mit  Sicherheit  durch- 
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znftihlen.  Herztöne  genau  oberhalb  des  Nabels  um  144  in  der  Minute,  kräftigi 
regelmäßig. 

An  dem  sehr  langen  Damm  eine  bis  zum  Bectum  verlaufende  straffe 
Narbe. 

Innere  Untersuchung:  Introitus  vaginae  sehr  eng,  nur  gerade  fQr 
2  Finger  zugängig.  Dieselben  gelangen  jedoch  hoch  oben  gerade  nur  bis 
an  die  stark  Odematös  geschwollene  vordere  Muttermnndslippe.  Einzel- 
heiten über  Muttermund,  Fruchtblase  und  vorliegenden  Teil  lassen  sich  der 
sehr  hoch  stehenden  Portio  wegen  nicht  abtasten,  zumal  es  bei  der  nicht 
narkotisierten  Frau  nicht  gelingt,  mit  mehr  als  2  Fingern  einzugehen.  An 
der  vorderen  Vaginalwand  etwas  nach  links  zu  gelegen  befindet  sich  eine 
straffe  Narbe. 

Wehen  in  größeren  Pausen  sehr  schmerzhaft.  29.  April  1905.  Seit 
Mittag  heftige  Wehen,  etwa  alle  5  Minuten.  Abendtemperatur  38.  Äußerer 
und  innerer  Befund  völlig  unverändert.  2  stündlich  Lysolscheidenspfilnngen. 

Wegen  Dauerkontraktionen  des  Uterus  erhält  Kreißende  mehrmals  sub- 
kutane Morphiuminjektionen. 

30.  April  1905.  Da  trotz  wiederholter  Morphiuminjektionen  die  Wehen 
einen  normalen  Typus  nicht  mehr  gewinnen,  andererseits  aber  auch  nicht 
der  geringste  Fortschritt  im  Geburts Vorgang  wahrnehmbar  ist,  da  femer 
nicht  nur  die  hintere  Oorpuswand,  sondern  besonders  die  hintere  obere 
Gervizpartie  sicher  enorm  ausgedehnt  ist,  wird  zur  Vermeidung  einer  Uterus- 
ruptur  von  dem  Versuche  einer  Hystereuryse  von  vornherein  abgesehen,  da- 
gegen für  den  Fall  der  völligen  Erfolglosigkeit  der  Wehen  eine  blutige 
Operation  in  Aussicht  genommen. 

Die  Frau  kreißt  manifest  seit  29.  April  1905  mittags,  nachdem  schon 
vorher  vorbereitende  Wehen  beobachtet  sind. 

Höchste  Stelle  des  Uterus  4  querfingerbreit  unter  dem  Proc.  ziph. 
Kopf  über  dem  Beckeneingang  nach  links  abgewichen,  kleine  Teile  wegen 
der  Dauerkontraktionen  nicht  wahrzunehmen.  Herztöne  genau  oberhalb  des 
Nabels  deutlich  zu  hören. 

Scheide  sehr  eng  wegen  der  frtlheren  plastischen  Operationen.  Vordere 
Muttermundslippe  ödematös  in  der  Höhe  des  Promontoriums,  andere  Teile 
der  Cervix  kann  man  nicht  abtasten,  weil  sie  zu  hoch  über  dem  Promon- 
torium stehen.  Von  gestern  auf  heute  ist  ein  Geburtsfortgang  nicht  beobachtet 
worden  und  es  besteht  bei  der  Erfolglosigkeit  der  Wehen,  die  trotz  hoher 
Morphindosen  0,06  in  24  Stunden  nicht  zu  einem  regelmäßigen  Typus  zn 
bringen  waren,  die  Gefahr  der  Uterusruptur.  Deshalb  Sectio  caesarea  indi- 
ziert, selbst  wenn  das  Kind  nicht  mehr  lebensfrisch  wäre,  um  so  mehr  als  ein 
vorderer  Scheidenuterusschnitt  die  ganze  vordere  Gorpuswand  treffen  müßte, 
da  seinerzeit  bei  der  Vaginifixur  bis  an  den  Fundus  hinauf  fixiert  worden 
war.  Auch  scheint  die  Sectio  caesarea  Vorzug  zu  verdienen,  weil  mit  ihr 
die  Besektion  der  Tuben  zwecks  Sterilisation  verbunden  werden  kann. 

30.  April  1905,  10  Uhr  vormittags:  Untersuchung  in  Narkose  von  der 
Scheide  aus:  Es  gelingt  selbst  jetzt  nicht,  den  oberen  Band  des  noch  langen 
Gervixkanals  —  fUr  2  Finger  durchgängig  —  abzutasten.    Die  ungewöhn- 
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liohe  Gervizlänge  ist  offenbar  noch  ein  Besidnam  des  früher  bestandenen 
Totalprolapses. 

Zur  äoßeren  üntersnebimg  ist  noeh  nachzutragen,  daß  2  Stribige,  die 
Bich  wie  Ligg.  rott  anfühlen,  deutlich  zu  tasten  sind,  nach  oben  zu  in  einer 
Hohe  höchstens  handbreit  über  der  Symphyse  enden.  Der  Fmohtsack  scheint 
im  wesentlichen,  wie  es  auf  Grnnd  der  früheren  ausgedehnten  Vaginifixur 
aufnehmen  nahe  liegt,  aus  der  hinteren  ütemswand  gebildet  zu  sein. 

Inzision  4  qnerfingerbreit  oberhalb  des  oberen  Symphysenrandes  be- 
ginnend, 4  querfingerbreit  oberhalb  des  Nabels  endigend.  Nach  der  Inzision 
steht  fest,  daß  das  rechte  Lig.  rot  sich  da  befindet,  wo  es  getastet  worden 
ist  Die  rechte  Utemskante  befindet  sich  im  unteren  Bauchschnittwinkel, 
der  rechte  Tubenwinkel  knapp  handbreit  über  der  Symphyse,  die  linke 
Utemskante  ist  nicht  zu  sehen.  Es  wird  eingeschnitten  in  den  sich  präsen- 
tierenden üterusteil. 

Muskel  sehr  dick  und  sicher  dem  Corpus  angehörend.  Man  trifft  auf 
die  Placenta.  Ablösung  derselben  auf  der  linken  Seite,  da  der  Kopf  nach 
rechts  liegt  Ergreifen  eines  Beines,  des  rechten,  Extraktion.  Kind  mit 
Mekonium  besudelt  und  bleich  asphyktisch.  Wiederbelebung  gelingt  prompt 
nach  Schleimaspiration  und  Schwingungen. 

Nicht  unbedeutende  atonische  Blutung,  welche  jedoch  nach  3  Spritzen 
Comutin  bald  steht  und  die  supravaginale  Amputation  unnOtig  erscheinen 
läßt  Der  Uterus  wird  in  3  Schichten  fortlaufend  genäht,  außerdem  noch 
Einzelnähte  und  -Unterbindungen.  Ezzision  beider  Tuben,  wobei  auf  die 
keilflJrmige  Exzision  des  uterinen  Endes  besonderer  Wert  gelegt  wird. 

Der  Uterus  kontrahiert  sich  schließlich  gut.  Während  der  Naht  und 
schon  während  der  Extraktion  des  Kindes  war  ersichtlich,  daß  die  hintere 
obere  Cervixpartie  eine  ungeheuere  Dehnung  erfahren  hat  In  diesem  ge- 
dehnten Teil  war  ein  großer  Teil  des  Kindes  gelagert,  aber  nicht  der  Kopf. 
Zeichen  von  beginnender  Uterusruptur  werden  insofern  nicht  wahrgenommen, 
als  jedenfalls  das  Peritoneum  weder  geplatzt  noch  rissig  war. 

Nach  dieser  Beobachtung  steht  folgendes  fest:  Der  Baum,  der  das  Kind 
beherbergte,  war  im  wesentlichen  das  Corpus  uteri,  jedoch  völlig  mit  Aus- 
schluß der  rechten  Hälfte  der  vorderen  Wand. 

Auch  die  linke  Hälfte  der  vorderen  Wand  hatte  nur  einen  sehr  kleinen 
Teil  des  Fruchthalters  gebildet 

Bechts  vom  wird  nachträglich  eine  unbedeutende  Netzadhäsion  ge- 
iimden,  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  Ein  Teil  des  großen  Raumes 
aber,  der  das  Kind  beherbergte,  wurde  von  der  hinteren  oberen  Cervixpartie 
(uiterem  Uterinsegment)  gebildet,  auch  ist  nicht  wahrscheinlich,  daß  dieser 
Teil  erst  in  den  eibergenden  Baum  umgewandelt  wurde,  nachdem  die 
Geburtswehen  begonnen  hatten.  Die  Operation  war  nicht  unkompliziert, 
Blutverlust  nicht  unbedeutend.  Zwecks  besserer  Säuberung,  wie  auch  schon 
Sterilisierung,  da  die  linke  Tube  ganz  hinten  liegt,  wurde  der  Uterus  ent- 
gegen meinen  sonstigen  Gepflogenheiten  vor  die  Banchdecken  gebracht. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  Puls  an  der  Carotis  fühlbar,  desgl.  an 
der  Cubitalis  nicht  beschleunigt,  alsbald  nachdem  Fat.  in  den  Saal  ge- 
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bracht  ist,  EoohBalziiifiiBioii  1000  com,  2  Spr.  ELampfer.  Pat  ist  blaß,  At- 
mnng  oberflächlich.  Nach  Kampfer  Bessernng  des  Palses;  12  Uhr  yerftllt 
die  Frau  zasehendB,  Pals  kaum  ftthlbar,  Atmung  wird  bald  agonal,  Kampfer 
erfolglos. 

12,16  Uhr  mittags  Exitas  letalis. 

Ans  dem  SektionsprotokoU  greifen  wir  nur  das  Wichtigste 
heraus: 

Beim  Anfüllen  des  Herzbeutels  mit  Wasser  schwimmt  das 
Herz.  Das  rechte  Herzohr  ist  stark  ausgedehnt.  Beim  Anstechen 
unter  Wasser  entweichen  aus  demselben  reichliche  Luftblasen, 
deren  Menge  etwa  20  ccm  oder  mehr  beträgt.  An  den  anderen 
Brust-  und  Bauchorganen  kein  pathologischer  Befund. 

Todesursache:  Luftherz  (sog.  Luftembolie). 

Die  aus  der  Leiche  entfernten  Genitalien  zeigen  den  Uterus, 
nachdem  er  längere  Zeit  in  HärtungsflUssigkeit  gelegen  hat,  als 
einen  über  mannskopfgroßen  Körper.  Vor  ihm  liegt  die  Blase 
zu  einem  geringen  Teile  von  oben  nach  unten  vom  Uterus  mit 
Scherenschlägen  abgetrennt.  Der  Uterus  zeigt  die  frische  Kaiser- 
schnittwunde  mit  Oatgutnähten  vereinigt,  sowie  die  frischen 
Wunden  der  Tubenexzisionen,  ebenso  behandelt  Das  rechte 
Ligamentum  rotundum  inseriert  hart  neben  der  oberen  Blasen- 
insertion,  das  linke  weit  entfernt  von  dieser,  wenige  Zentimeter 
höher  am  Uterus.  Unmittelbar  über  dem  rechten  Ligamentum 
rotundum  liegt  die  Stelle,  welche  der  uterinen  Insertion  der 
rechten  Tube  entspricht.  Fünf  Zentimeter  nach  hinten  und  oben 
davon  die  uterine  Insertion  des  rechten  Ligamentum  ovarii  pro- 
prium. Links  ungefähr  dieselben  Verhältnisse,  nur  daß  das  linke 
Ligamentum  ovarii  proprium  höher  über  dem  uterinen  Tubenansatze 
liegt.  DieKaiserschnittwunde  verläuft  von  dicht  neben  der 
uterinenlnsertionder  rechtenTube  schräg  über  den  Ute- 
rus hin  weg  und  hat  die  linke  Uterushälfte  überhaupt  nicht 
berührt.  Sie  liegt  daher  im  Fundus,  geht  schräg  über  denselben 
von  rechts  vorne  nach  links  hinten  und  endet  9  cm  median  von 
der  Insertion  des  linken  Ligamentum  ovarii  proprium;  sie  ist 
etwa  16  cm  lang.  Durch  einen  Schnitt,  2 — 5  cm  von  dem  Kaiser- 
schnitte nach  links  gelegen  und  etwa  parallel  diesem  verlaufend, 
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ist  der  UternB  nachträglich  eröffnet;  von  ihm  ans  ist  ein  Einblick 
in  das  Innere  zn  gewinnen. 

Von  anßen  betrachtet,  stellt  der  Uterns  einen  kngligen  Körper 
dar,  welcher  sich  nach  hinten  zu  in  einen,  mehr  rechtsgelegenen, 
oYoiden  Teil  fortsetzt.  Die  knglige  vordere  Partie  ist  dickwandig, 
big  zu  2V2  cm;  die  OYoide  hintere  Partie  ist  dünnwandig,  bis  zn 
minimalster  Wandstärke.  Vom  nnteren  Abschnitte  der  oyoiden 
hinteren  Partie  gehen  deutlich  die  beiden  Douglas  sehen  Falten 
ab  and  umgreifen  das  Bectum.  Die  Dttnnwandigkeit  der  unteren 
Partie  ist  so  bedeutend,  daß  sie  durchscheinend  ist.  Der 
dickwandige  Teil  geht  in  den  dünnwandigen  ziemlich  plötz- 
lich über,  in  Gestalt  eines  Kinges,  welcher  außen  sich  mar- 
kiert, deutlicher  jedoch  noch  von  Inneu,  welcher  in  der  vor- 
deren Hälfte  des  Uterus  sich  deutlich  gegen  den  Gervixkanal 
absetzt,  dann  allmählich  sich  verflacht,  um  hinten  in  den  dünn- 
wandigen Teil  überzugehen.  Es  ist  evident,  daß  der  dickwandige 
Teil  des  Uterus  zu  einem  sehr  geringen  Teile  vordere  Uterus- 
wand ist  und  zwar  links  mehr  als  rechts,  ein  Teil  ist  der  Fundus, 
der  größte  Teil  die  hintere  Wand  des  Corpus  uteri;  der  dünn- 
wandige Teil  ist  der  ungeheuer  ausgezogene  Dehnungsbezirk  des 
üteras  (oberes  und  unteres  Cervixsegment  [unteres  Uterinsegment]). 
Dieser  Teil  hat  sich,  wenn  man  so  will,  nur  im  Bereiche  der 
hinteren  Partie  entwickelt  und  zwar  zu  einer  ungeheueren  Längs- 
ansdehnung und  Wandverdünnung,  wogegen  vorne  das  dicke 
Corpus  uteri  scharf  gegen  den  noch  bestehenden  Gervixkanal, 
welcher  hier  noch  eine  Länge  von  6  cm  besitzt,  sich  absetzt. 
Der  Dehnungsbezirk  geht  in  die  hintere  Muttermundslippe  über. 

Um  zu  resümieren: 

Die  rechte  Hälfte  der  vorderen  Cervix-  sowohl  als  Corpus- 
wand  hat  eine  Entfaltung  durch  die  Gravidität  überhaupt  nicht 
erfahren.  Sie  waren  durch  die  feste  Vaginifixur  daran  gehiudert, 
Töllig  gefesselt.  Die  linke  Hälfte  der  Corpuswand  hat  eine,  wenn 
anch  nicht  annähernd  normale,  bei  weitem  noch  nicht  die  Hälfte 
der  normalen  betragende  Entfaltung  erfahren.  Die  ganze  hintere 
Corpuswand  war  ungeheuer  gedehnt  und  beherbergte  das  Gros 
des  Kindes.    Eine  ganz  enorme  Dehnung  und  Verdünnung   hat 
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die  hintere  Wand  des  oberen  Cervixsegments  (unteren  Uterin- 
segments) erfahren  derart,  daß  sie  einen  naeh  hinten  unten 
reichenden  Beutel  am  Corpus  hängend  darstellt.  Schnitte  man 
diesen  Uterus  sagittal,  so  würde  eine  Form  resultieren,  für  welche 
der  Ausdruck  Retroflexio  uteri  gravidi  partialis  passen  könnte. 
Ich  vermeide  diesen  Ausdruck  nach  dem  Vorgange  Chrobaks 
und  nenne  diese  Mißgestalt,  mit  ihrer  pai-tiellen  Aussackung,  Aus- 
ladung des  Uterus. 

In  beigegebener  Skizze,   welche   den  Durchschnitt  des  ent- 
leerten Uterus  darstellt,  bedeutet  f  die  Stelle  des  Fundus  uteri, 


a  i  m  die  Stelle  des  anatomischen  inneren  Muttermundes  (Kon- 
traktionsringes) an  der  hinteren  Wand.  Von  /"bis  aim  also  reicht 
die  enorm  gedehnte  hintere  Corpuswand,  von  a  i  m  \A%  zum 
äußeren  Muttermund  die  ungeheuer  und  papierdttnn  gedehnte 
hintere  Wand  der  Cervix. 

Wenn  nun  auch  im  vorliegenden  Falle  die  durch  die  frühere 
Vaginifixur  gesetzten  Veränderungen  und  ihre  Eonsequenzen  nicht 
allein  die  Indikation  zum  Kaiserschnitt  abgaben,  sondern  wie 
gesagt  der  hohe  Damm,  die  wegen  des  früheren  Totalprolaps  ver- 
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mutete  und  bis  zu  einem  gewisaen  Grade  auch  zutreffende  Un- 
nachgiebigkeit  der  Gervix,  endlich  das  Bestreben,  die  Frau  dnrch 
Tnbenexzision  zn  sterilisieren  ^  in  der  Indikationsstellnng  ftlr  den 
Kaiserschnitt  bedeatnngsyoUe  Faktoren  darstellen,  so  mächte  ich 
doch  an  der  Hand  dieses  Präparates  das  eine  betonen,  daß  eine 
umfängliche  Yaginifixur,  wie  sie  hier  stattgefunden  hatte,  bei  einer 
späteren  Gravidität  die  allerschwersten  Organveränderungen,  und 
nachdem  das  Kreißen  begonnen  hat,  die  kompliziertesten  Funktions- 
anomalien setzt.  Wenn  auch  RUhl  an  der  Hand  von  8  Fällen 
ans  der  Literatur  illustriert,  daß  nicht  die  Vaginifixur  an  sich, 
sondern  verschiedene  accessorische  Momente  —  Rigidität  der 
Cervix  durch  Gornorrhoe,  Eklampsie  usw.  —  mit  Indikations- 
gebend  fbr  die  Sectio  caesarea  waren  und  er  auf  Grund  dieser 
Argumentationen  die  Vaginifixur  von  dem  Vorwurfe  entlasten  will, 
daß  die  durch  sie  gesetzten  Veränderungen  später  den  Kaiser- 
schnitt indiziert  hätten,  so  werden  Sie  mir  auf  Grund  der  Be- 
trachtung dieses  Präparates  zugeben,  daß  allein  durch  die  Vagini- 
fixnr,  wenn  sie  wie  im  vorliegenden  Falle  bis  auf  den  Fundus 
ausgedehnt  wird,  äußerst  bedenkliche  Zustände  involviert  werden. 
Es  handelt  sich  um  beträchtliche  Wandverdünnung  der  ganzen 
hinteren  Uteruswand,  welche  fast  allein  und  ohne  die  vordere 
Uteraswand  zum  eibergenden  Räume  engagiert  wird,  und  später 
nachdem  die  Wehen  längere  Zeit  gewirkt  haben,  um  ungeheuere 
Dehnung  der  ebenfalls  nur  hinteren  Hälfte  des  oberen  Cervix- 
segments  (unteren  Uterinsegments].  Diese  tritt  ein  durch  die 
Gebärunmöglichkeit,  und  diese  wird  bedingt  dadurch,  daß  die 
Ceryix  nicht  dem  Beckeneingang,  sondern  der  Lendenwirbelsäule 
gegenttber  liegt,  und  nicht  zum  mindesten  durch  die  Schieflage 
des  Kindes;  dasselbe  lag  mit  dem  Kopfe  entweder  auf  der  ent- 
faltnngsunfähigen  vorderen  Uteruswand  oder,  wie  auch  in  unserem 
Falle,  mit  dem  Kopfe  seitlich  auf  die  Darmbeinschaufel  abgewichen. 
Diese  fehlerhafte  Kindeslage  ist  Folge  der  Uterusmißstaltnng  und 
die  Wehen  wirken  cervixdehnend  wie  bei  verschleppter  Querlage, 
cer?ixdehnend  natürlich  auch  nur  wieder  im  Bereiche  der  hinteren 
Wand,  weil  die  vordere  ebenso  wie  die  des  Corpus  entfaltungs- 
nnfähig  ist.     Daß  man  die  Lösung  derartigen  Dilemmas  einmal 
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im  Kaiserschnitt  sehen  kann  —  warum  nicht,  wenn  die  Kreißende 
als  nicht  infiziert  gelten  kann?  Diese  Frau  wäre  doch  genesen, 
wenn  sie  nicht  das  zufällige  Unglück  der  Luftabsorption  getroffen 
hätte.  Und  dann  wäre  sie  sterilisiert  gewesen,  und  wäre  nicht 
der  Gefahr  einer  nochmaligen  Gravidität  ausgesetzt  gewesen,  wie 
nach  dem  in  Frage  kommenden  vaginalen  Entbindungsverfahren. 

Diese  aber  reichen,  wenn  man  nur  die  Entbindung  ins  Auge 
faßt,  im  allgemeinen  •  aus.  Die  Hystereurjse  ist  es  in  erster  Linie, 
welche  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Der  gefüllte  Ballon  macht 
Wehen,  regelmäßige  Wehen  und  gibt  ihnen  bei  der  fehlerhaften 
Kindeslage  und  dem  mißgestalteten  unteren  Uterusabschnitt  das 
körperhafte  Etwas,  womit  sie  dieses  zur  Entbindungsmöglichkeit 
dilatieren  können.  Die  Einführung  des  Hystereurynter  kann  schwer, 
noch  schwerer  die  nachfolgende  Wendung  sein.  Aber  es  gelingt, 
wie  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  an  meiner  Klinik  zur  erfolg- 
reichen Behandlung  kamen,  beweist.  In  zweiter  Linie  kommt 
der  vordere  Uterusscheidenschnitt  in  Frage,  wie  er  unter  diesen 
Verhältnissen  schon  von  Rühl  warm  empfohlen  ist.  Dieser  hätte 
im  vorliegenden  Falle  die  ganze  vordere  Ger vix wand  und  die 
ganze  vordere  Corpuswand  getroffen. 

Eine  Mahnung,  zu  welcher  ein  solcher  Fall  hindrängt,  brauche 
ich  in  diesem  Kreise  nicht  mehr  auszusprechen.  Die  vaginale 
Fixur  gibt  bei  selbst  hochgradigen  Retroflexionen  und  Prolapsen 
ausgezeichnete  kurative  Erfolge.  Um  so  bessere,  je  weiter  man 
die  Fixur  auf  das  Corpus  aasdehnt.  Aber  cave  zeugungsfähige 
Frauen,  selbst  dann,  wenn  von  der  Vagina  aus  Sterilisations- 
unternehmungen zugleich  stattfinden.  Denn  diese  nützen  nichts, 
wie  ich  Ihnen  das  bewiesen  habe.  Zudem  ist  diese  Indikations- 
stellung noch  diskutabel.  Wenigstens  in  der  Verallgemeinerung. 
Das  gebe  ich  Ihnen  gern  zu. 


Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Der  Vortrag  des  Herrn  Kollegen  Küstner  weckt  bei  mir  die 
Erinnerung  an  einen  ähnlichen  Fall  meiner  Erfahrung,  bei  welchem 
nach  einer  Ventrifixura  uteri  eine  Überdehnung  der  Hinterwand 
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des  Uteras  mit  spontanem  Platzen  und  dem  Austritt'  von  Kind 
und  Nachgeburt  in  die  Bauchhöhle  erfolgte.  Bei  der  Yentrifixura 
hatten  wir  geglaubt,  um  des  Alters  willen  mit  der  Möglichkeit 
einer  neuen  Schwangerschaft  nicht  mehr  rechnen  zu  müssen. 
Wegen  der  Beschwerden,  welche  die  Frau  unter  diesen  Umständen 
erlitt,  trat  sie  in  die  Klinik  ein. 

Die  Wehen  setzten  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft  ein, 
dauerten  einige  Zeit,  ohne  zu  einer  Eröffnung  des  vollkommen 
hmten  oben  verzogenen  Muttermundes  zu  führen.  Der  Nachlaß 
der  Wehen  ließ  den  Verdacht  entstehen,  daß  die  überdehnte 
hintere  Uteruswand  gerissen  sei,  und  wurde  deswegen  die  Lapa- 
rotomie vorgenommen.  Die  sehr  verdünnte  hintere  Wand  war 
dnreh  einen  zackigen  Längsriß  geöffnet.  Es  wurde  die  Bauch- 
höhle ausgeräumt  und  der  Uterus  entfernt.  An  einer  jauchigen 
Peritonitis  ging  die  Kranke  zu  Ende. 

Diese  Erfahrung  gab  den  Anlaß,  daß  wir  bei  Frauen  im 
zeugungsfähigen  Alter  nie  mehr  weder  Ventrifixurae  noch  vagi- 
nale Fixationen  ohne  gleichzeitige  Sterilisation  vornahmen. 


Herr  Liepmann  (Berlin): 

Demonstration   dreier   Placentae  circnmyallatae  und 
einer  Placenta  marginata  in  utero. 

Meine  Herren!  In  exstirpierten  oder  in  Leichenuteri  als 
Nebenfund  eine  Placenta  circumvallata  zu  finden,  gehört  zu  solchen 
Seltenheiten,  daß  ich  mir  wohl  erlauben  darf,  Ihnen  diesbezüg- 
liehe  Präparate  zu  demonstrieren,  um  so  mehr  als  die  Ätiologie 
der  Placenta  circumvallata  noch  keineswegs  völlig  geklärt  ist. 

Meines  Wissens  ist  der  von  Hitschmann  in  Würzburg  seiner- 
zeit demonstrierte  Fall  der  erste  von  Placenta  circumvallata  in 
ntero  gewesen.  Es  handelte  sich  wie  in  unserem  einen  Präparat 
iwn  einen  Uterus  von  ca.  4  Monaten,  der  wegen  eines  tuber- 
kulösen Geschwürs  an  der  Portio  vaginal  exstirpiert  wurde.  Ich 
babe  leider  seinerzeit  das  Hitschmannsche  Präparat  nicht 
sehen  können,  vielleicht  hat  Kollege  Hitschmann  die  Liebens- 
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Würdigkeit,  etwas  über  die  Ähnlichkeit  oder  Unähnlichkeit  seines 
Präparates  mit  diesem  zu  sagen.  Die  beiden  anderen  Uteri, 
beide  waren  7 — 8  Monate,  stammen  von  2  Franen,  von  denen  die 
eine  unmittelbar  nach  der  Aufnahme  in  unserer  Klinik  starb;  wie 
die  Sektion  ergab,  handelte  es  sich  um  eine  Darmperforation, 
deren  Ursache  nicht  aufgeklärt  werden  konnte;  die  andere  starb 
in  der  inneren  Klinik,  die  Sektion  ergab  einen  schweren  Herzfehler 
und  hochgradige  Endocarditis  verrucosa.  —  Schließlich  erlaube  ich 
mir,  Ihnen  noch  als  viertes  Präparat  einen  Uterus  vom  7.  bis 
8.  Monat  vorzustellen,  der  den  leichtesten  Grad  einer  Flacenta 
marginata  darstellt;  die  Frau  ging  an  Pneumonie  in  der  inneren 
Klinik  zugrunde. 

Meine  Herren,  die  Ansichten  über  die  Ätiologie  der  Circnm- 
vallata  et  marginata  lassen  sich  zweckmäßig  in  2  Gruppen  teilen, 
die  einen,  und  das  ist  die  größere  Mehrzahl  der  Forscher, 
nehmen  an,  daß  es  sich  nur  um  pathologische,  entzündliche 
Prozesse  handelt,  die  anderen  sehen  in  mehr  physiolo- 
gischen, mechanischen  Momenten  die  Ursache  ihrer  Entstehung. 

Für  die  erstere  Ansicht  (B.  Schnitze,  Küstner,  J.  Veit, 
C.  Rüge,  A.  Meyer,  Gottschalk,  Stöckel  usw.)  sind  hin- 
reichende Beweise  noch  nicht  erbracht;  nur  genaue,  mikrosko- 
pische Untersuchungen  an  Placentae  circumvallatae  in  utero  bei 
Frauen,  die  an  interkurrenten  Krankheiten  zugrunde  gegangen 
sind,  resp.  deren  Uteri  aus  anderen  Gründen  exstirpiert  sind, 
können  darüber  Aufschluß  geben.  Weder  Hitschmann  scheint 
in  seinem  Falle  entzündliche  Veränderungen  konstatiert  zu  haben, 
noch  gelang  es  mir,  in  den  4  Fällen  eine  Endometritis  decidualis 
nachzuweisen ;  doch  behalte  ich  mir  noch  weitere  Untersuchungen 
über  diesen  Punkt  vor. 

Unter  den  anderen,  die  eine  physiologische,  mechanische 
Genese  annehmen,  nimmt  von  Herff  einen  vermittelnden  Stand- 
punkt ein;  er  glaubt,  daß  die  »Ausdehnungsfähigkeit  des  Schlnß- 
ringes«  wegen  primär  zu  kleiner  Anlage  erschöpft  sei,  wenn  es 
sich  um  ein  >schmalbasig  inseriertes  Ei«  handele,  oder  aber,  daS  das 
»Wachstum«  und  die  »Elastizität«  des  Schlußringes  durch  krankhafte 
Prozesse  —  Endometritis  decidualis,  Blutungen  usw.  —  verdichtet 
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sei.  In  beiden  Fällen  müssen  die  Zotten  in  die  Vera  eindringen, 
diese  gewissermaßen  spalten,  wenn  anders  die  Fracht  am  Leben 
bleiben  soll?  (Eine  ähnliche  Ansicht  hat  übrigens  anch  Schatz 
vertreten.) 

Bnmm  hat  dann  (neben  Beyer)  besonders  hervorgehoben, 
daß  es  sich  um  eine  Faltenbildnng  handele,  die  lediglich  darch 
mechanische  Momente  zu  einer  Zeit  entstanden  sei,  wo  die  Decidna 
reflexa  noch  nicht  mit  der  Vera  verschmolzen  ist.  Als  diese 
mechanischen  Momente  sieht  er  die  Bildung  der  Placenta  in  einer 
Tnbenecke  oder  im  unteren  Segment  des  Uterus  an.  Unser  eines 
Präparat  nun,  das  ich  Ihnen  auch  an  dieser  Figur  zeigen  kann, 
zeigt  zur  Evidenz,  daß  die  Bildung  der  Circumvallata  in  der  Tat 
auf  einer  Faltenbildung  beruht;  ich  kann  Ihnen,  meine  Herren, 
leicht  an  dem  Präparat  mit  Hilfe  einer  Pinzette  die  Umschlag- 
stelle von  Amnion  und  Decidna  reflexa  sichtbar  machen.  Es 
stellt  das  hier  abgebildete  Präparat  gewissermaßen  ein  Frilh- 
'  Stadium  dar;  m.  E.  nicht  nur  der  PI.  circumvallata,  sondern  auch 
der  PI.  marginata. 

Als  die  wahrscheinlichste  Ursache  dieser  Faltenbildung  kann 
man,  wie  Bumm  meint,  inkongruentes  Wachstum  des  Uterus  an- 
sehen, was  ja  schon  äußerlich  durch  die  Wölbung  des  Uterus 
an  der  Placentarstelle  bemerkbar.  Die  Faltenbildung  wird  solange 
entstehen  können,  als  die  Reflexa  noch  nicht  mit  der  Vera  ver- 
schmolzen ist.  Ein  rascheres  Wachsen  der  Placenta,  deren  Schluß- 
ring schon  fest  ist,  muß  notwendig  die  noch  lose  Reflexa  mit  dem 
leichtbeweglichen  Amnion  vor  sich  herstülpen,  gewissermaßen  um- 
pfalzen,  zur  Faltelung  bringen  (»Verstauchung«  Bumm).  Vielleicht 
können  auch  Fruchtwasserschwankungen  einen  ähnlichen  Effekt 
auslösen.  So  wollte  Hitschmann  seinen  Fall  erklärt  haben,  und 
ich  kann  diese  Idee  auch  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  seit- 
dem ich  die  Präparate  Stock  eis  von  der  Hydrorrhoea  uteri 
gravidi  gesehen  habe,  bei  denen  alle  Placenten  eine  aus- 
gesprochene Margobildung  aufwiesen. 

Um  zu  resümieren;  Unsere  Fälle  und  besonders  das  eine 
Präparat  zeigen,  daß  die  Placenta  circumvallata  et  marginata  auf 
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eise  Faltenbildang  zurückzufahren  ist,  und  daß  diese  Faltenbildung 
Tor  dem  vierten  Monat  stattfand. 

Wie  aber  diese  Faltenbildung  zustande  kommt,  ob  inkon- 
gruentes Wachstum  oder  Fruchtwasserschwankungen  die  Ursache 
sind,  das  müssen  erst  weitere  Untersuchungen  ergeben. 


Vortrag. 

Herr  Jung  (Greifswald): 

Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Infektionsweg 
bei  der  weiblichen  Genitaltuberkulose. 

A.  He  gar  hat  in  seiner  grundlegenden  Arbeit:  »Über  die 
Entstehung,  die  Diagnose  und  die  Behandlung  der  Genitaltuber- 
kulose  des  Weibes«  (Stuttgart  1886)  die  beiden  Formen  der  des- 
zendierenden und  aszendierenden  Genitaltuberkulose  einander 
gegenüber  gestellt.  Man  hatte  sich  daran  gewöhnt,  mit  der 
ersteren  im  allgemeinen  den.  Begriff  der  sekundären,  mit  der 
letzteren  den  der  primären  Infektion  zu  verbinden.  In  neuerer 
Zeit  hat  sieh  in  dieser  Auffassang  allmählich  ein  Wandel  dahin 
ToUzogen,  daß  man  diese  beiden  Formen  nicht  mehr  so  streng 
scheidet.  Davon  ausgehend,  daß  die  Tube  meist  der  zuerst  er- 
krankte Abschnitt  der  Genitalien  sei,  hat  man  für  die  überwie- 
gende Mehrzahl  der  Fälle  einen  deszendierenden  Prozeß  an- 
genommen. In  der  Frage  der  primären  und  sekundären  Infektion 
femer  hat  sich  die  Ansicht  besonders  bei  den  Gynäkologen  immer 
mehr  dahin  geändert,  daß  die  primäre  Genitaltuberkulose  sehr 
selten,  die  sekundäre,  auf  hämatogenem  Wege  entstandene  Infektion 
dagegen  die  vorherrschende  sei.  Den  prägnantesten  Ausdruck 
findet  diese  Auffassung  in  den  für  den  IV.  internationalen  Gynä- 
kologen-Kongreß in  Rom  gelieferten  Referaten  von  A.  Martin, 
J.  Veit  und  Amann.  Erstere  beiden  Referenten  erkennen  die 
primäre  Genitaltuberkulose  noch  an,  wenn  auch  als  wesentlich 
seltener,  als  die  sekundäre.  Sie  verlangen  dabei  den  strikten, 
durch  die  Obduktion  erhärteten  Nachweis  des  Fehlens  sonstiger 
tuberkulöser  Herde  im  Körper.    Amann  dagegen  geht  so  weit, 
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in  seiner  These  8  zu  sagen:  >Die  Existenz  einer  primären, 
durch  direkte  Infektion  von  außen  entstandenen  Genital- 
tuberkulose beim  Weib  ist  in  hohem  Grade  fraglich.« 
Amann  will  alle  weiblichen  Genitaltuberknlosen  als  auf  häma- 
togenem  Wege  entstanden  erklärt  wissen.  Auch  viele  Chirurgen 
(v.  Bruns,  Hüter,  Erönlein  u.  A.),  sowie  viele  Pathologen 
(Ziegler,  Bollinger,  Schmorl,  Ribbert,  Schumann,  Asehoffj 
sprechen  sich  in  ähnlichem  Sinne  aus. 

Es  lag  nahe,  die  Frage  auf  experimentellem  Wege  zur  Klä- 
rung zu  bringen,  und  so  ist  dieser  Weg  denn  auch  seit  längerer 
Zeit  von  einer  Anzahl,  hauptsächlich  französischer  und  italienischer, 
z.  T.  auch  deutscher  Forscher  beschritten  worden.  Mit  der  An- 
nahme einer  aszendierenden  Crenitaltnberkulose  stand  in  Rücksicht 
auf  die  Ätiologie  stets  der  Begriff  der  Eohabitationsinfektion 
in  eng^  Beziehung,  und  so  haben  denn  diese  früheren  Experi- 
mentatoren fast  alle  die  Yersnchsanordnung  so  getroffen,  daß  sie 
Sperma  aus  den  Leichen  tuberkulöser  Männer  (bzw.  solcher  mit 
Hodentuberkulose]  Tieren  injizierten. 

Die  Erfolge  waren  nicht  eindeutig.  Meerschweinehen  wurden 
fast  stets  infiziert,  Kaninchen  fast  nie,  was  sicher  auf  die  über- 
aus große  Empfänglichkeit  der  ersteren  Tierspezies  zurückzuführen 
ist.  Das  Meerschweinchen  eignet  sich  daher  nicht  zu  solchen 
Versuchen.  (Näheres  über  diese  Versuche  vgl.  bei  M.  Gorovitz: 
»De  la  Tuberculose  genitale  chez  la  femme.«  [Th^  de 
Paris,  F.  Alcan,  1900].) 

Ganz  sicher  ist,  daß  neben  vielen  Beobachtungen  nnzweifel* 
haft  sekundärer  Infektion  klinisch  auch  viele  Fälle  vorkommen, 
bei  denen  es  schwer  hält,  an  eine  solche  zu  glauben,  wo  sich 
kein  sonstiger  tuberkulöser  Herd  nachweisen  läßt  und  naeh 
operativer  Heilung  der  Genitaltuberkulose  das  Individuum  auf- 
blüht und  dauernd  geheilt  wird.  Doch  dürfen  solche  Beobaeh- 
tnngen  ja  nicht  als  einwandsfrei  angesehen  werden,  weil  der 
anatomische  Beweis  fehlt,  sie  legen  aber  den  Gedanken  nahe, 
daß  doch  häufiger  vielleicht,  als  zurzeit  von  den  Meisten  zu- 
gegeben wird,  die  weiblichen  Genitalien  auf  dem  aszendierenden 
Wege  Ton  der  Vagina  aus  infiziert  werden. 
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Ich  selbst  habe  seit  dem  Febrnar  1903  bis  November  1903 
in  Gemeinschaft  mit  Benneeke  an  22  Kaninchen  diesbezügliche 
Experimente  angestellt  nnd  zwar  in  yerschiedenster  Versnchsanord- 
nang.  Als  Infektionsmaterial  benutzten  wir  ältere,  schon  in  vielen 
Generationen  weiter  gezüchtete  menschliche  Tnberkuloseknltnren 
ans  dem  hygienischen  Institut  in  Greifiswald,  die  sich  fbr  die 
Eontrollmeerschweinchen  als  hochgradig  pathogen  erwiesen.  Diese 
22  Versuche  yerliefen  völlig  resnltatlos.  Es  gelang  uns  nicht, 
eine  Genitaltuberkulose  bei  unseren  Kaninchen  zu  erzeugen. 
Wir  gaben  daher  diese  Versuche  einstweilen  auf. 

Wir  wurden  erst  wieder  daran  erinnert,  als  Baumgarten 
auf  der  Naturforscherversammlung  in  Breslau  1904  seine  ein- 
Bchl&gigen  Experimente  veröffentlichte^). 

Baumgarten  hat  über  50  Versuche  an  Kaninchen  angestellt, 
die  er  nicht  mit  menschlicher  Tuberknlose,  sondern  mit  Binder- 
perisacht  infizierte,  weil  diese  für  Kaninchen  sicher  pathogen  war. 
Seine  Besultate  resümiert  er  dahin,  daß  eine  aufsteigende  In- 
fektion bei  seinen  Versuchstieren  niemals  zu  erzeugen  war, 
während  ein  Descensus  infectionis  stets  beobachtet  wurde. 
Ein  Übergreifen  auf  das  uropoötische  System  fand  so  gut  wie 
niemals  statt,  nur  die  Urethra  wurde  ein  kleines  Stück  aufwärts  von 
der  Scheide  ans  infiziert.  Bei  Infektion  des  Douglas  sehen  Baumes 
konnte  dagegen  eine  deszendierende  Tuben-  und  Uterustuber- 
kolose  in  keinetn  Falle  erzeugt  werden. 

Aus  diesen  Experimenten  zieht  Baum  garten  folgende 
Schlüsse: 

Die  weibliche  Genitaltuberkulose  ist  an  eine  bestimmte  Bich- 
tnng  in  ihrer  Ausbreitungsweise  gebunden,  nämlich  mit  dem 
Sekretstrom ,  d.  h.  vom  proximalen  Ende  des  Genitaltraktns  mit 
dem  Flimmerstrom  des  Zylinderepithelbelags  der  Schleimhaut  nach 
dem  distalen  Ende  hin,  also  stets  deszendierend. 

Eine  aufsteigende  Bichtung  der  Verbreitung  wurde  in 
Baumgartens  Experimenten  niemals  beobachtet. 

Baumgarten  steht  nicht  an,    die  Besultate   seiner   Unter- 


1)  Beri.  klln.  Wschr.  1904,  Nr.  42. 
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snohuBgen  auf  die  menscliliche  Genitaltnberkulose  anznweBden, 
und  hofift  dadurch  eine  Einigung  über  die  noch  strittige  Frage 
•des  aszendierenden  und  deszendierenden  Infektionsweges  beim 
Menschen  herbeizuführen. 

Da  die  Anordnung  meiner  ersten  Versuchsreihe,  die,  me 
erwähnt,  überhaupt  kein  positives  Infektionsresultat  ergab,  der 
Baumgarten  im  wesentlichen  entsprach,  und  ich  also  schon  vor 
Baumgarten  aus  denselben  Gesichtspunkten  heraus  die  strittige 
Frage  angegriffen  hatte,  so  lag  es  mir  naturgemäß  nahe,  auch 
meinerseits  nochmals  diese  Versuche  in  Angriff  zu  nehmen. 

Es  wurden  im  ganzen  von  mir  56  Kaninchen  infiziert,  dazu 
26  von  Bennecke. 

Als  Infektionsmaterial  diente  stets  frische  Binderperlsucht, 
die  wir  direkt  vom  Schlachthof  bezogen.  Bei  jedem  Versuche, 
bei  dem  immer  mehrere  Tiere  infiziert  wurden,  wurde  mit  dem 
gleichen  Material  ein  Meerschweinchen  intraperitoneal  geimpft. 
Alle  diese  Kontrolltiere  gingen  an  allgemeiner  Perlsucht  zugrunde, 
so  daß  an  der  Infektiosität  des  Materials  kein  Zweifel  bestand. 
Die  Versuchsanordnung  wurde  auf  5 fache  Weise  modifiziert: 

Modus  I.  Es  wurde  ein  Stückchen  perlsüchtigen  Materials 
einfach  in  die  Seheide  geschoben,  ohne  weitere  Fixierung  oder 
Verletzung  der  Sehleimhaut. 

10  Tiere,  davon  bis  jetzt  gestorben  8.  Nur  ein  Tier  zeigte 
bei  der  Sektion  Perlsucht  der  Scheide,  alle  übrigen  gingen  an 
anderweiten,  nicht  tuberkulösen  Affektionen  zugrunde.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daß  die  betr.  Partikel  sehr  bald  wieder  ans  der 
Scheide  herausgefallen  sind. 

Bennecke:  10  Tiere,  ohne  Erfolg. 

Modus  IL  Laparotomie.  Ein  Uterushorn  wurde  in  der  Nähe 
der  Portio  durch  Scherenschlag  eröffnet,  ein  Stückchen  perl- 
süchtigen Materials  eingebracht  und  bis  nahe  an  die  Portio  nach 
abwärts  geschoben.  Sorgfältige  Naht  des  üterushomes,  Schluß 
der  Bauchwunde. 

11  Tiere,  davon  bisher  gestorben  9,  davon  zeigen  aszendie- 
rende  Tuberkulose:  4. 

Bennecke:  8  Tiere,  ohne. Erfolg. 
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Modus  IIL  Laparotomie.  Eröffnung  eines  Uterushornes  ganz 
oben  in  der  Nähe  der  nterinen  Tubenmtindung,  Einführung  eines 
Stückchens  perlsüchtigen  Materials,  Vorschieben  bis  direkt  an  den 
Tubenabgang.  Sorgfältige  Naht  des  Uterushornes  und  der  Bauch- 
wunde. 

19  Tiere,  davon  bisher  gestorben  13,  davon  zeigen  aszen- 
dierende  Tuberkulose:  2. 

Modus  IV.  Laparotomie.  Einführung  einer  weichen  Kanüle 
von  der  Vulva  aus  bis  in  den  obersten  Teil  der  Scheide,  aber 
ohne  Eröffnung  des  Genitaltraktus.  Einlaufenlassen  von  1  ccm 
einer  Aufschwemmung  von  Perlsuchtmaterial  (zerquetscht  und  in 
steriler  Kochsalzlösung  aufgeschwemmt]  in  den  oberen  Teil  der 
Scheide.     Schluß  der  Bauchwunde. 

10  Tiere,  davon  bisher  gestorben  9,  davon  zeigen  aszen- 
dierende  Genitaltuberkulose:  2. 

Modus  V.  Laparotomie.  Eröffnung  des  obersten  Teiles  der 
Scheide,  Anheftung  eines  Stückchens  perlsüchtigen  Materials  mit 
einem  Fadenstich  zwischen  den  beiden  Portiones  vaginales.  Sorg- 
fältige Naht  der  Scheide.     Schluß  der  Bauchwunde. 

6  Tiere,  alle  6  gestorben,  keines  zeigt  aszendierende 
Genitaltuberkulose  1). 

Bennecke:  8  Tiere,  2  positiv. 

Von  den  56  und  26  Tieren  sind  also  bisher  45  und  26  ad 
exitum  gekommen  und  anatomisch  untersucht,  bei  den  übrigen 
steht  dia  Untersuchung  noch  aus  und  muß,  wie  auch  viele  Einzel- 
heiten bezüglich  der  Versuche,  einer  ausführlichen  Publikation 
vorbehalten  bleiben. 

Zunächst  ist  zu  bemerken,  daß  wir  in  bezug  auf  die  Ver- 
snehsmodi  I,  III  und  IV  mit  Baumgarten  übereinstimmen.  Mo- 
dus II  und  V  wurden  von  Baumgarten  nicht  angewendet, 

1)  Hier  ein  kurzes  Wort  über  die  Benennung  der  einzelnen  Teile  des 
Genitaltraktus  beim  Kaninchen.  Wenn  Baum  garten  (1.  c.  S.  1098}  sagt,  der 
obere  Teil  der  Kaninchenscheide  (oberhalb  der  Urethralmündung)  entspreche 
dem  Corpus  uteri  und  die  Uterashörner  den  Tuben  beim  Menschen ,  so  ist 
dies  ein  Irrtum.  Der  obere  Teil  der  Scheide  entspricht  der  Scheide,  jedes 
Üterushom  dem  Uterus  beim  Menschen,  der  Abschnitt  der  Scheide  unterhalb 
der  Urethralmündung  =  Sinus  urogenitalis. 
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Die  Tiere  starben  fast  alle  fipontan,  meist  an  Lungentuber- 
kulose, doch  waren  auch  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  meut» 
die  Nieren  vielfach  befallen.  Nor  in  ganz  yereinzelten  Fällen  war- 
den  Tiere,  die  schon  moribund  waren,  durch  Chloroform  getötet. 


Ich  muß  nun  zunächst  Baumgarten  zugeben,  daß  seine  Be- 
hauptung bezüglich  der  deszendierenden  Infektion  des  Genital- 
traktus  zu  Recht  besteht,  indem  in  der  großen  Mehrzahl  auch 
meiner  Fälle  das  Genitalrohr  abwärts  von  der  Infektionsstelle 
sich  als  tuberkulös  infiziert  erwies.  Ebenso  konnte  ich  ein 
Aszendieren  in  die  Blase  nicht  beobachten,  dagegen  griff  in  einigen 
Fällen  der  Prozeß  direkt  durch  die  Scheidenwand  auf  die  Blase 
über.  Doch  habe  ich  des  weiteren  auf  das  uropoetische  System 
keinen  Wert  gelegt,  kann  es  also  auch  hier  beiseite  lassen. 

Dagegen  komme  ich  bezüglich  des  Aszendierens  des 
Prozesses  zu  ganz  anderen  Resultaten,  als  Baumgarten, 
indem  es  uns  in  10  Fällen  gelungen  ist,  einwandsfrei 
ein  Aufsteigen  der  Tuberkulose  in  den  Genitalien  nach- 
zuweisen. 

Von  diesen  Fällen  sind: 

4  infiziert  nach  Modus    II, 
2        >  >  .       III, 

2        »  .  »IV, 

2        >  »  »         V. 

Nach  Modus  I  entstand,  wie  erwähnt,  überhaupt  nur  einmal 
Tuberkulose  [in  der  Scheide).  Dieser  Mißerfolg  ist  wohl  die 
Folge  mangelhafter  Versuchsanordnung. 

Modus  IL     (Infektion  in  der  Nähe  der  Portio.) 

2  Tiere:  aufsteigend  und  absteigend  im  infizierten 
Hombis  in  die  Scheide,  von  dieser  dann  aufsteigend  im  nicht 
infizierten  Hörn. 

1  Tier  aufsteigend  in  beiden  Hörnern. 

1  Tier  aufsteigend  im  infizierten  Hörn,  im  nicht  infizierten: 
negativ. 
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Modus  ni.  2  Tiere:  Absteigen  des  Prozesses  im  in- 
fizierten Hörn  bis  in  die  Scheide,  ans  dieser  Aufsteigen 
im  nicht  infizierten  Hörn. 

Modus  lY.  1  Tier  aufsteigend  aus  der  Scheide  in  beide 
Homer. 

1  Tier  aufsteigend  aus  der  Scheide  in  einem  Hörn. 

Modus  y.    2  Tiere  aufsteigend  in  beiden,  resp.  in  einem  Hörn. 

Den  größten  Wert  beanspruchen  naturgemäß  die  positiven 
Resultate  nach  Modus  II,  IE  u.  V,  da  bei  diesen  der  bis  in  die 
Scheide  deszendierte  resp.  dort  implantierte  Infektionserreger 
ohne  jede  äußere  Einwirkung  ganz  spontan  nach  oben  gestiegen 
Bein  muß. 

Der  Nachweis  der  erfolgten  Infektion  wurde  in  allen  Fällen 
durch  eine  mikroskopische  Untersuchung  geliefert  und  zwar  so- 
wohl durch  Eonstatierung  der  histologischen  tuberkulösen  Ver- 
änderungen (die  tlbrigens  bei  der  Kaninchenperlsucht  wenig  präg- 
nant sind),  als  durch  den  Nachweis  der  Bazillen  in  Schnitten, 
der  in  allen  Fällen  leicht  gelang. 

Indem  ich  mir  ein  näheres  Eingehen  auf  die  Einzelheiten  fär 
die  spätere  ausführliche  Publikation  Yorbehalte,  betone  ich  hier 
nur,  daß  ohne  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  (die  ich 
bei  Baum  garten  noch  vermisse)  der  Nachweis,  daß  wirklich  ein 
tuberkulöser  Prozeß  der  Genitalien  vorliegt,  nicht  erbracht, 
aber  auch  nicht  ausgeschlossen  werden  kann.  Denn  eine 
makroskopische  sichere  Erkenntnis  ist  nicht  möglich. 

Meist  sind  die  mikroskopisch  kleinen  Tuberkel  nur  eben 
unter  der  Schleimhautoberfläche  gelegen,  ja  in  einem  Falle  fehlten 
histologische  Veränderungen  völlig,  nur  im  Tubeninhalt  und  in 
den  Zylinderepithelien  der  Schleimhaut  und  in  der  Submucosa 
waren  die  Bazillen  zu  finden. 


Nach  den  im  Vorstehenden  mitgeteilten  Versuchsresultaten 
kann  es  einem  Zweifel  nicht  mehr  unterliegen,  daß  in  den  in  Frage 
koflunenden  Fällen  eine  aszendierende  Infektion  der  Greni- 
talien  mit  Tuberkulose  stattgefunden  hat. 
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Prttfen  wir  nun  die  Frage,  welche  Einwände  sich  gegen  diese 
Versuche  und  ihre  Deutung  etwa  erheben  lassen,  so  dürfte  die 
Versuchsanordnung  einwandfrei  sein,  soweit  dies  überhaupt  mög- 
lich ist.  Denn  die  relativ  große  Menge  eingeführten  Materials 
dürfte  unter  natürlichen  Verhältnissen  wohl  kaum  ein  Analogon 
finden. 

Dagegen  könnte  man  gegen  die  Deutung  der  Befunde  wohl 
einen  Einwand  erheben:  Da  die  Tiere  an  allgemeiner  (besonders 
Lungen-j  Taberkulose  sterben,  so  könnte  man  sagen: 

Von  der  Infektionsstelle  aus  ist  eine  allgemeine  Tuberkulose 
entstanden,  und  von  ihr  aus  auf  hämatogenem  Wege  eine  Infek- 
tion auch  der  nicht  primär  infizierten  Teile  des  Genitaltraktus. 
Denn  eine  solche  kommt  bei  anderweiter  Tuberkulose-Infektion 
.der  Kaninchen  vor,  wenn  auch  selten  (Friedrich). 

Für  die  Infektion  in  demselben  (infizierten)  Hörn  läßt  sich 
.die  Kontinuität  des  aszendierenden  Prozesses  nachweisen  und  es 
fällt  daher  dieser  Einwand  weg. 

Bezüglich  der  Infektion  des  nicht  geimpften  Horns  kann  ich 
gegen  die  Annahme  einer  hämatogenen  Entstehung  gewichtige 
Gründe  ins  Feld  führen. 

Einmal  ist  die  Infektion  stets  auf  die  innersten  Schichten 
der  Schleimhaut  beschränkt,  die  Tuberkel  lagen  eben  unter  dem 
Oberflächenepithel  der  Schleimhaut.  Ja  in  2  Fällen  lagen  die 
Bazillen  überhaupt  nur  im  Oberflächenepithel  selbst,  ohne  noch 
weitere  tuberkulöse  Veränderungen  hervorgerufen  zu  haben.  Dies 
Verhalten  wäre  bei  hämatogener  Infektion  nicht  gut  zu  verstehen, 
hier  müßten  wenigstens  in  der  Uteruswand,  vor  allem  um  die 
Gefäße  herum  die  Bazillen  resp,  die  Tuberkel  angetroffen  werden. 

Außerdem  wäre  noch  zu  bemerken,  daß  eine  allgemeine 
Miliartuberkulose,  die  ja  naturgemäß  auch  die  Genitalien  hätte 
befallen  können,  in  keinem  meiner  Fälle  konstatiert  werden 
konnte. 

Für  diejenigen,  welche  unter  allen  Umständen  an  der  häma- 
togenen Infektion  festhalten  wollen,  sind  diese  Einwände  aller- 
dings bei  keiner  Versuchsanordnung  zu  widerlegen. 
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So  stehe  ich  denn  nicht  an,  auf  Grand  meiner  Experimente 
za  behaupten:  >dafi  eine  aufsteigende  Genitaltnberkulose 
eich  beim  Kaninchen  auf  experimentellem  Wege  wohl  er- 
zeugen läßt. 

Wie  dies  Aufsteigen  erfolgt,  darüber  kann  man  verschiedener 
Ansicht  sein.  Da  eine  instrumenteile  Verschleppung  ausgeschlossen 
ist,  bleiben  andere  Möglichkeiten. 

1.  Der  Lymphstrom. 

2.  Antiperistaltische  Bewegungen  des  Uterus  mit  Ansaugen 
der  Bazillen,  wie  sie  sicher  bei  Tieren  (namentlich  bei 
sexueller  Erregung)  vorkommen. 

3.  Leukocytentransport. 

Aber  auch  ohne  diese  Annahme  hätten  wir  an  dem  Beispiel 
des  Gonococcus  ein  Analogen,  daß  ein  Mikroorganismus  ohne 
Eigenbewegung  sich  aszendierend  im  Genitalkanal  verbreiten  kann. 

Bezüglich  der  Übertragung  der  Versuchsresultate  auf  den 
Menschen  ist  allerdings  eine  gewisse  Reserve  geboten. 

Der  Tuberkelbacillus  kann  auch  gegen  den  Sekretstrom  (in 
diesem  Falle  die  Flimmerbewegnng)  der  Genitalien  des  Tieres 
anfifärts  steigen,  also  dürfte  iihm  diese  Fähigkeit  auch  für  den 
Menschen  vindiziert  werden  können. 

Nimmt  man  diese  Tatsache  als  erwiesen  an,  so  können  auch 
manche  Fälle  von  menschlicher  Genitaltuberkulose  vielleicht  etwas 
anders  aufgefaßt  werden,  als  es  nach  der  strengen  Auffassung 
der  Autoren  bisher  geschah.  Es  wird  z.  B.  eine  SOjähr.  Opara 
mit  frischer  Genitaltuberkulose  operiert.  Uterus  und  beide  Tuben 
schwer  tuberkulös  erkrankt;  Exitus  an  Sepsis  infolge  von  Darm- 
lärion.  Bei  der  Sektion  wurde  eigens  auf  tuberkulöse  Verände- 
rangen  gefahndet  und  im  ganzen  Kadaver  nur  eine  einzige,  völlig 
verkalkte  Bronchiallymphdrüse  gefunden.  In  den  tuberkulösen 
Genitalien  massenhaft  Bazillen.  (Beobachtung  der  Greifswalder 
Frauenklinik.)  In  einem  solchen  Falle  halte  ich  es  mit  vielen 
pathologischen  Anatomen  durchaus  für  gerechtfertigt,  anzu- 
nehmen, daß  der  frische  tuberkulöse  Prozess  der  Genitalien 
nicht  von   dieser  alten  verkalkten  Lymphdrüse  aus  hämatogen 
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entstanden,  sondern  daß  er  von  der  Yolya  ans  aszendiert  ist; 
daß  der  ubiqnitäre  Taberkelbacillns  das  disponierte  IndiTidnnm 
anch  auf  diesem  Wege  infiziert  haben  kann.  Ich  weiß  wohl, 
daß  man  diese  Deutung  vielfach  als  nicht  beweiskräftig  abgelehnt 
hat.  Ich  glaube  aber  doch,  daß  durch  den  positiven  Ansfall 
meiner  Tierexperimente  die  Möglichkeit  einer  aszendierenden 
Genitaltuberkulose  wieder  eine  starke  Stütze  erhalten  hat. 


Pfanhenstiel,  Über  Dauererfolge  der  Ovariotomib  usw.     205 


Beferate  ftber  die  Dauererfolge  der  Oyariotomie, 
speziell  bei  den  anatomisch  zweifelhaften  GesehwtQsten. 


Herr  J.  Pfannenstiel  (Gießen): 

Einleitung. 

Wenn  ieh  den  Zweck  des  gestellten  Themas  für  unsem 
heurigen  Kongreß  recht  verstehe,  so  wollen  wir  nicht  sowohl 
feststellen,  in  welchem  Umfange  unsere  Ovariotomirten  gewisse 
Operationsfolgen,  wie  Bauchnarbenbruch,  Verwachsungen,  Exsudat- 
bildungen oder  dergleichen,  erleiden,  sondern  inwieweit  sie  von 
ihrem  Geschwulstleiden  wirklich  geheilt  werden  oder  nicht.  Beim 
Gebürmutterkrebs  nehmen  wir  Dauerheilung  an,  wenn  5  Jahre 
nach  der  Operation  yerflossen  sind,  ohne  daß  ein  Sezidir  nach- 
weisbar geworden  ist.  Dabei  sind  wir  uns  dessen  bewußt,  da^ 
die  meisten  Todesfälle  infolge  des  Rezidivs  innerhalb  der  ersten 
2—3  Jahre  erfolgen  und  daß  auch  Rezidive  noch  jenseits  des 
5.  Jahres  nach  der  Operation  vorkommen. 

Bei  den  Ovarialgeschwttlsten  haben  wir  uns  noch  nicht  dar- 
über geeinigt,  was  wir  als  Dauerheilung  bezeichnen  sollen. 

Die  Neubildungen  der  Gebärmutter  sind  weniger  mannig- 
faltig und  die  Grenze  zwischen  den  gutartigen  und  den  bösartigen 
ist  schärfer  als  bei  den  Geschwülsten  des  Eierstocks,  deren  Arten 
anfieiordentlieh  zahlreich  sind  und  deren  klinische  Dignität  sehr 
versehieden  ist. 

Wohl  kennen  wir  auch  hier  ausgesprochen  gutartige  und 
ebenso    ausgesprochen    bösartige    Gewächse,    aber    die    Grenze 
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zwischen  beiden  Gruppen  ist  nicht  scharf,  es  gibt  zahllose 
Übergänge  und  Abstufungen,  so  daß  die  Definition  der  Bösartig- 
keit auf  Schwierigkeiten  stößt. 

Wenn  wir  die  heutzutage  ziemlich  allgemein  akzeptierte 
anatomisch-histologische  Klassifizierung  der  Ovarialgeschwlllste 
zugrunde  legen,  so  wird  eine  Verständigung  über  den  Dauer- 
erfolg der  Operation  leicht  zu  ermöglichen  sein,  mag  man  dabei 
die  von  mir  gegebene  Einteilung  wählen  oder  eine  andere,  nur 
wird  es  empfehlenswert  sein,  größere  Gruppen  von  Tumoren  unter 
einheitlichen  Gesichtspunkten  zusammenzufassen,  ja  es  wird  für 
die  Diskussion  gelegentlich  notwendig  werden,  die  histogenetische 
Einteilung  ganz  zu  vernachlässigen  und  Tumoren  gemeinsam  ab- 
zuhandeln, denen  wir  eine  verschiedenartige  Matrix  zuzuschreiben 
uns  gewöhnt  haben.  Ich  denke  dabei  vor  allem  an  die  Endo- 
theliome,  deren  stromatogene  Provenienz  ja  bekanntlich  in  neuerer 
Zeit  von  einigen  in  Zweifel  gezogen  worden  ist  und  deren  Re- 
kognoszierung als  endotheliale  Neubildung  auch  für  denjenigeD, 
der  den  endothelialen  Ursprung  anerkannt,  oft  nicht  mit  Sicher- 
heit möglich  ist.  Ich  bin  überzeugt,  daß  gewisse  hierher  gehörige 
Geschwülste  von  einigen  als  Carcinome,  von  andern  als  Endo- 
theliome  gedeutet  und  dementsprechend  unter  die  parenchyma- 
tösen bzw.  unter  die  stromatogenen  Neubildungen  eingereiht 
werden. 

Auch  bezüglich  der  Dermoide  und  Teratome  wird  es  hier, 
wo  wir  klinische  Gesichtspunkte  im  Auge  haben,  zweckmäßig 
sein,  die  genetischen  Streitfragen  außer  acht  zu  lassen  und  sie 
einfach  den  übrigen  Neubildungen  als  besondere  Gruppe  anzu- 
gliedern. 

Etwas  schwieriger  wird  sich  die  Verständigung  über  den 
Begriff  der  Bösartigkeit  gestalten,  welcher  schon  so  oft  erfolgloB 
diskutiert  worden  ist.  Ob  man  nun  aber  auch  die  Heterotopie 
(Orth)  oder  —  was  mir  richtiger  erscheint  —  die  Zellanaplaöie 
(v.  Hansemann)  als  das  anatomische  Kennzeichen  der  Malfgnität 
I  bezeichnen  will,  so  viel  ist  gewiß,  daß  man  nicht  darum  herum 

kommt,  dem  an  und  für  sich  klinischen  Begriff  der  Bösartigkeit 
eine    anatomisch-biologische   Grundlage    zu    geben.     Indem   ich 


Pfannenstiel,  Über  Dauererfolge  der  Ovariotomie  usw.     207 

diesbezüglieh  auf  den  kurzen  Abschnitt  yerweise,  den  ich  dieser 
Frage  in  dem  Handbuch  für  Gynäkologie  von  Veit  Bd.  3a, 
S.  30Ö  u.  fif.  gewidmet  habe,  will  ich  nnr  kurz  resümieren,  daß 
ich  in  Übereinstimmung  mit  den  allgemein  herrschenden  An* 
sichten  das  Kriterium  der  Bösartigkeit  im  wesentlichen 
in  dem  schrankenlosen  Vordringen  in  benachbarte  Ge-. 
webe  einschließlich  der  damit  in  Zusammenhang  stehen- 
den, durch  Einbruch  in  Lymph-  und  Blutbahn  erfolgen- 
den Metastasierung  erblicke,  daß  ich  jedoch  in  dem  Auf-, 
treten  einer  Metastase  oder  eines  Rezidivs  oder  eines  kachek- 
tischen  Zustandes  an  und  für  sich  noch  nicht  den  Beweis  der 
Malignität  zu  finden  vermag. 

Die  auf  dem  Wege  der  Dissemination  losgelöster  Geschwulst- 
teilchen in  der  Bauchhöhle  sich  bildenden  Implantationen 
können  bekanntlich  ebenso  gut  bei  anatomisch  gutartigen  wie  bei 
bösartigen  Neubildungen  auftreten.  Ebenso  ist  es  mit  der  durch 
den  Akt  der  Operation  sich  vollziehenden  Verimpfung  von  Ge- 
schwulstteilchen in  der  Bauchwunde,  welche  zu  der  Narben- 
implantation führt.  In  dem  Geschehnis  der  Metastasierung  an 
und  fbr  sich  liegt  das  Bösartige  überhaupt  nicht.  Der  Transport, 
von  Geschwulstteilchen  ist  etwas  passives,  ob  er  in  den  Blut- 
oder Lymphbahnen  oder  in  dem  großen  Lymphraum  der  Bauch- 
höhle oder  in  dem  durch  die  Flimmerbewegang  erzeugten  Strom 
des  Tubenlumens  oder  sonst  wo  und  wie  vor  sich  geht.  Ob 
Carcinomzellen,  ob  syncytiale  Flacentarzellen,  ob  ganze  Zotten- 
ästchen  —  sie  wandern  bei  der  Metastase  nicht  aktiv,  sondern 
werden  verschleppt.  Die  Malignität  liegt  in  dem  Verhalten  der 
Zellen  und  Zellkomplexe  zu  ihrer  Nachbarschaft  an  dem  Orte 
ihrer  Ansiedelung.  Ob  auf  dem  Mutterboden  oder  an  dem  Platz, 
auf  den  sie  verpflanzt  sind,  —  wenn  sie  überhaupt  Nahrung  zu. 
ihrer  Fortentvncklung  finden,  so  wachsen  sie  entweder  destruktiv 
oder  sie  vermehren  sich  einfach,  event.  unter  Verdrängung  be- 
nachbarter Gewebe,  aber  ohne  in  deren  Verband  einzudringen.  — 
Doch  das  ist  theoretisch  konstruiert,  und  ohne  weiteres  müssen 
wir  zugeben,  daß  die  Grenze  der  Malignität  sich  hier  auch 
anatomisch  verwischt. 
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Eines  aber  ist  wichtig  herrorznheben.  Die  Zellen  maligBer 
Geschwülste  haben  die  Fähigkeit,  an  den  yerschieden- 
sten  Körperstellen  nnd  in  den  yerschiedensten  OrganeB 
zn  gedeihen  (7.  Hansemann),  während  den  Zellen  gut- 
artiger Nenbildnngen  diese  Fähigkeit  entweder  ganz 
abgeht  oder  nur  im  geringen  Grade  zukommt  Inwieweit 
dies  für  die  Auffassung  der  Malignität  der  Geschwülste  von 
Wichtigkeit  ist,  wird  sieh  zeigen.  Die  klinische  Bedeutung  aller 
der  genannten  Arten  yon  »Metastasen«  und  »Sezidiven«  festza- 
stellen,  wird  unsere  Aufgabe  sein. 

Des  weiteren  müssen  wir  uns  über  den  Begriff  des  »Bezi- 
divs«  einigen.  Auch  dies  ist  ein  klinischer  Begriff  auf  ana- 
tomischer Grundlage.  Zum  Rezidiv  wird  gerechnet  in  erster 
Linie : 

1.  das  lokale  oder  Wundrezidiy, 

2.  das  Lymphdrüsenrezidiy, 

3.  das  metastatische  Rezidiv. 

Es  wird  allgemein  aber  auch  dazu  gerechnet: 

4.  die  Erkrankung  des  bei  der  Operation  zurückgelassenen 
anderen  Ovariums, 

5.  das  Auswachsen  neuer  Geschwulstmassen  ans  makrosko- 
pisch erkennbaren  Resten,  die  bei  Gescbwulstoperationen  ans 
irgend  einem  Grunde  zurückgelassen  werden  mußten. 

1.  Das  lokale  oder  Wundrezidiv  tritt  erfahmngsgemftB 
vorzugsweise  bei  den  bösartigen  Neubildungen  auf.  Doch  finden 
wir  es  gelegentlich  auch  bei  solchen  Geschwülsten,  welche 
eigentlich  kein  destruktives  Wachstum  zeigen,  wenn  dieselben 
über  die  Grenzen  des  Heimatorgans  hinauswachsen,  wie  z.  B. 
die  drüsenschlauchartigen  Epitheleinsenkungen  der  papillären 
Adenome  in  das  benachbarte  Bindegewebe  beweisen,  aus  denen 
sich  neue  papilläre  Kystome  zn  bilden  pflegen. 

2.  Das  Lymphdrüsenrezidiy  ist  so  gut  wie  stets  ein  Be- 
weis der  Bösartigkeit,  denn  um  in  Lymphdrüsen  zu  gelangen, 
müssen  die  Neubildungen  erst  in  die  Lymphbahn  eingebrochen 
sein.  Doch  können  gelegentlich  Geschwulstzellen  auch  anatomisch 
gutartiger  Neubildungen  von  den  Lymphstomata  der  Bauchhöhle 
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aufgenommen  und  in  retroperitoneale  (y.  Velits)  oder  diaphrag- 
matische  (Marchand)  Lymphdrüsen  verschleppt  werden.  (S»  meine 
dieBbezttgliehen  Bemerkungen  in  der  Arbeit  über  die  papillären 
Geschwülste  des  Eierstocks,  A.  f.  G.  Bd.  48,  S.  588.) 

3.  Auch  die  metastatischen  Rezidive  finden  wir  erklär- 
licherweise vorzugsweise  bei  den  malignen  Neubildungen.  Von 
den  Implantationen  war  bereits  die  Bede»  Hier  sei  nur  die  Frage 
berührt,  inwieweit  das  Auftreten  von  Krebs  in  einem  entfernt 
liegenden  Organe  nach  der  Ovariotomie  mit  dem  Begriff  der 
Metastase  in  Verbindung  gebracht  werden  soll.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  noch  vieles  unaufgeklärt.  In  unserer  Zeit  ist  es 
Mode  geworden,  für  alle  Fälle  die  ganze  Geschwulstkrankheit 
monozentrisch  zu  erklären.  Endet  also  nach  Ovariotomie  das 
Leiden  mit  Magen-  oder  Gallenblasencarcinom  oder  mit  Mamma- 
carcinom  oder  dergleichen,  so  wird  alles  als  aus  einem  Punkte 
entstanden  gedeutet.  Daß  das  zum  großen  Teil  richtig  ist,  will 
ich  ohne  weiteres  zugeben,  wie  ich  ebenso  davon  überzeugt  bin, 
daß  in  den  meisten  Fällen  von  doppelseitigen  Ovarial- 
earcinomen,  welche  sich  mit  Magen«-  oder  anderen  Gar- 
einomen vergesellschaften,  die  Ovarialcarcinome  sekun- 
där sind  und  daß  daher  die  von  Olshausen  und  mir  ge- 
machten Angaben  über  die  Seltenheit  der  metastatischen 
Erkrankungen  der  Ovarien  unrichtig  sind.  Andererseits 
aber  scheinen  mir  diejenigen  zu  weit  zu  gehen,  welche  mit  Bück- 
sicht  auf  eine  gewisse  Neigung  mancher  Metastasen  zur  Metaplasie 
nun  gleich  alles  monozentrisch  erklären  wollen  und  trotz  histo- 
logisch total  diflFerenter  Neubildungen  —  wie  z.  B.  Gallertcarcinom 
des  Magens  oder  Plattenepithelcarcinom  an  der  Brustdrüse  einer- 
seits und  Adenocarcinom  mit  serösen  Hohlräumen  des  Eierstocks 
andererseits  —  einen  einheitlichen  Ursprung  der  Krankheit  an- 
nehmen. Für  mich  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daß  es  Indi- 
viduen gibt,  welche  in  erhöhtem  Maße  zur  Geschwulst- 
krankheit disponiert  sind,  wie  schon  aus  den  allerdings 
seltenen  Fällen  hervorgeht,  in  denen  gleichzeitig  echtes  Sarkom 
und  echtes  Carcinom  in  einem  Organe  oder  in  verschiedenen 
Organen   auftritt   (klassisches   Beispiel    von   Schmorl:    doppeis. 

YnlL  d.  dentscli.  GeseUsch.  t  Oyn&kologie.    1905.  14 
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Kandzellensarkom  des  Eierstocks,  am  Uterus  Portioplattenepitkel- 
krebs  und  im  Corpus  Ädenocarcinom). 
Ähnlich  verhält  es  sich 

4.  mit  der  Erkrankung  des  zurückgelassenen  Ova- 
riums. 

Zwar  halte  auch  ich  die  Metastasierung  der  G^chwulst  des 
einen  Eierstocks  in  den  andern  für  wohl  möglich,  aber  viel  wahr- 
scheinlicher ist  die  Erklärung,  daß  ebenso  wie  in  einem  Organe 
die  Neubildung  oft  an  mehreren  Zentren  einsetzt,  so  auch  ge- 
legentlich die  beiden  gleichnamigen  Organe  auf  einen  Beiz  — 
wenn  auch  nicht  immer  gleichzeitig  —  reagieren  und  deshalb 
Geschwülste  produzieren,  analog  dem  doppelseitigen  Mammacar- 
cinom,  bei  welchem  die  für  die  Erkrankung  des  zweiten  Ovariams 
herangezogene  Erklärung  durch  Infektion  von  im  Peritonealraum 
schwimmenden  Carcinomzellen  in  dieser  oder  jener  Modifikation 
nicht  gut  denkbar  ist. 

Für  die  Pseudomucinkystome  und  Teratome  werde  ich  weiter 
unten  zeigen,  daß  nicht  die  Neigung  besteht^  das  andere  Oyarium 
zu  infizieren,  und  doch  ist  die  Zahl  von  Fällen  nicht  gering,  in 
denen  nach  der  Entfernung  eines  Pseudomucinkystoms  nach  kür- 
zerer oder  längerer  Zeit  dasselbe  im  anderen  Orarium  auftritt 
Es  kann  eben  eine  Geschwulstdisposition  nicht  geleug- 
net werden,  und  so  ist  es  auch  für  das  Ovarialcarcinom  nicht 
erwiesen,  daß  die  wiederholte  Erkrankung  im  anderen  Eierstocke 
immer  auf  Metastase  beruht. 

Mit  der  Deutung  der  metastatischen  Rezidive  müssen  wir 
also  vorsichtig  sein. 

5.  Was  das  Zurückbleiben  von  Geschwulstresten  bei 
unvollkommener  Operation  anlangt,  so  sind  wir  heutzutage 
wohl  alle  davon  überzeugt,  daß  in  der  Segel  ein  unbegrenztes 
Weiterwachsen  je  nach  der  Natur  der  Neubildung  stattfindet  und 
daß  eine  >yerödung€y  wie  man  sie  früher  annahm,  kaum  je  vor- 
kommt. Als  >  Rezidiv«  können  solche  Fälle  eigentlich  nicht  an- 
gesprochen werden,  doch  sind  sie  uns  wichtig  für  die  Beurteilung 
der  klinischen  Dignität  der  betreffenden  Geschwülste. 
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Wenn  wir  ans  nun  die  Neubildungen  des  Eierstocks  vom 
Standpunkte  der  anatomischen  Malignität  betrachten,   so  ist  es 
klar,  dafi  wir  zn  den  unzweifelhaft  bösartigen  zunächst  nur  die 
Carcinome,  Sarkome  und  Endotheliome  zu  rechnen  haben,  viel- 
leicht auch  die  Teratome,  diese  bereits  mit  einem  ?  versehen. 
Unzweifelhaft  gutartig  erscheint  andererseits  das  Fibroma,  das 
EyBtoma  serosnm  simplex  und  das  Dermoidkystom.    Alle  übrigen 
müssen  mehr  oder  weniger  als  anatomisch  zweifelhaft  gelten,  denn 
wenn  wir  aueh  gewohnt  sind,   die  große  Masse  der  Kystome, 
besonders  die  so  häufigen  Pseudomucinkystome,  ohne  weiteres 
—  nnd  gewiB  mit  Recht  —  für  gutartig  zu  halten,  so  lehrt  doch 
die  Erfahrung,    daß   einige  Ausnahmen  vorkommen.     Und  was 
die  papillären  Neubildungen  anbelangt,   so  war   bis   vor  nicht 
langer  Zeit  die  herrschende,  von  pathologischen  Anatomen  noch 
heute  vielfach  geteilte  Ansicht  die,   daß  sie  prinzipiell  zu  den 
bösartigen  Neubildungen  zu  rechnen  seien.    Auch  das  ist,  wie 
ich  gezeigt  habe,  nicht  richtig.     Es  kann  daher  nichts  schaden, 
wenn  wir  zunächst  einmal  alle  Kystome  als  anatomisch  zweifel- 
haft bezeichnen.    Die  Kystome  sind  eben  Adenome,  und  Adenome 
nehmen  in  der  Onkologie  eine  eigenartige  Stellung  ein.    In  der 
Geschwulstlehre  unterscheiden  wir  die   destruierenden   und   die 
nicht  destruierenden  Adenome,  die  bösartigen  und  die  gutartigen, 
nnd  wissen,  daß  sich  beide,  histologisch  betrachtet,  sehr  ähnlich 
sehen  oder  doch  sehen   können,     v.  Hansemann  hat   in  Ver- 
folgung Virchowscher  Ideen  die  Malignität  mitAnaplasie  der 
Gesehwulstzelle  zu  definieren  gesucht.    Ich  habe  für  die  pa- 
pillären  Epithelialgeschwillste   des  Eierstocks   gezeigt,   daß   die 
destruktiv  wachsenden  papillären  Geschwülste  meist  die  Zeichen 
deutlicher  Anaplasie    zeigen    bis    zur   Polymorphie    und    Mehr- 
schiehtung,    und    bin   daher   geneigt,    alle    diese    destruktiv 
wachsenden  papillären  Neubildungen  zu  den  Garcinomen 
zn  rechnen.    Aber  ich  gestehe  gern  zu,  daß  ich  im  gegebenen 
Falle  nicht  immer  imstande  bin  zu  sagen,  ob  ich  ein  Adenom 
oder  ein  Garcinom  vor  mir  habe.    Hier  verwischt  sich  eben  die 
Grenze.    Und  das  liegt  daran,  daß  die  hier  in  Betracht  kom- 
menden, gewöhnlich   sehr  rasch  wachsenden  Garcinome 
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ein  adenomatöses  Vorstadinm  zn  durchlaufen  pflegen, 
in  welchem  sie  eben  von  den  Adenomen  nicht  unter- 
schieden werden  können.  Wenn  ep  also  auch  papilläre  Epi- 
thelialgeschwülste  des  Eierstocks  gibt,  die  man  von  yornherein 
zu  den  Carcinomen  rechnen  muß,  so  gibt  es  doch  andererseits 
auch  solche,  in  denen  auch  der  Geübte  nicht  imstande  ist  zu 
sagen,  ob  er  sie  der  gutartigen  oder  der  bösartigen  Form  zuzu- 
zählen hat. 

Diese  Schwierigkeit,  die  Übrigens  auch  bei  den  nicht  papil- 
lären > soliden«  Adenomen  auftaucht,  illustriert  uns  deutlich  die 
Unmöglichkeit,  selbst  vom  anatomischen  Standpunkte  die  Gk- 
schwülste  in  gutartige  und  bösartige  einzuteilen. 

Es  bleibt  uns  daher  nichts  anderes  übrig,  als  von  Fall  zu 
Fall  zu  entscheiden  und  deshalb  die  morphologisch-histologische 
Klassifizierung  zur  Grundlage  unserer  Betrachtungen  zu  machen, 
um  nunmehr  die  Malignität  so  gut  es  eben  geht  festzulegen. 

Da  es  uns  nun  im  wesentlichen  auf  klinische  Gesichtspunkte 
ankommt,  und  die  eigentliche  anatomische  Malignität  sich  nicht 
immer  feststellen  lassen  wird,  so  können  und  brauchen  wir  uns 
nicht  allein  an  diesen  anatomischen  Begriff  zu  halten.  Klinische 
Gesichtspunkte  werden  sich  unwillkürlich  immer  wieder  da- 
zwischen drängen,  und  dies  um  so  mehr,  als  selbst  der  anato- 
misch geschulte  Beobachter  anerkennen  muß,  daß  es  sehr  ver- 
schiedene Grade  der  Bösartigkeit  gibt,  welche  sich  doch  im 
wesentlichen  nur  klinisch  dokumentieren. 

Soweit  möglich  habe  ich  die  Literatur  zu  berücksichtigen 
versucht.  Da  jedoch  die  Statistiken  in  der  Segel  nur  die  ma- 
lignen Tumoren  berücksichtigen  und  dabei  gewöhnlich  Carci- 
nom,  Sarkom,  Endotheliom  und  meist  auch  papilläre  Geschwülste 
zusammenwerfen,  so  beschränkte  ich  mich  im  wesentlichen  aaf 
eigene  Untersuchungen,  indem  ich  es  mir  angelegen  sein  liefi, 
die  einzelnen  Geschwulstarten  gesonderter  Betrachtung  zu  unter- 
werfen. Um  möglichst  viel  Beiträge  zu  der  Frage  der  Dauer- 
heilung  liefern  zu  können,  ließ  ich  das  Material  der  letzten  drei 
Jahre  ganz  außer  Betracht. 
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Ist  auch  das  von  mir  beobachtete,  an  und  für  sich  nicht 
geringe  Material  durch  den  Wechsel  meines  Wohnortes  stark 
zasammengeschrumpft,  so  summiert  es  sich  doch  andererseits  mit 
dem  Materiale  meines  Amtsvorgängers  in  Gießen,  dessen  auf  dem 
Gebiete  der  Ovariotomie  erzielten  Dauererfolge  ich  nach  Möglich- 
keit festzustellen  versuchte  unter  Benutzung  der  z.  T.  vorzüglich 
gefUhrten  Krankengeschichten. 

Bei  der  recht  mühevollen  Bearbeitung  meines  Breslauer  Ma- 
terials wurde  ich  von  meinem  dortigen  Nachfolger  im  Eranken- 
hause  der  Elisabethinerinnen,  Herrn  Kollegen  Biermer,  in  liebens- 
würdigster Weise  unterstützt,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  herzlichsten  Dank  sage. 

Spezieller  Teil. 
I.   Die  epithelialen  Neubildungen. 

Hier  kommen  in  Betracht  das  Kystoma  serosum  simplex,  das 
Kystadenoma  pseudomucinosum,  das  Kystadenoma  serosum  und 
das  Carcinoma. 

Über  die  Gutartigkeit  des 

A.  Kystoma  serosum  simples, 
dessen  Unterscheidung  von  den  Setentionscysten  des  Eierstocks 
nur  bei  sorgfältiger  histologischer  Untersuchung  möglich  ist,  be- 
steht wohl  kein  Zweifel.  Wir  können  dieselbe  daher  ganz  un- 
berücksichtigt lassen.  Metastasen  kommen  dabei  nicht  vor,  und 
wenn  nach  der  Entfernung  des  einseitig  unter  dem  Bilde  des 
»Hydrops  folliculi«  erkrankten  Eierstocks  das  andere  Ovarium 
später  gleichartig  erkrankt,  so  wird  das  niemals  als  Rezidiv  ge- 
deutet werden.  Von  meinen  Operierten  hat  keine  einzige  ein 
Rezidiv  bekommen.  In  dem  Gießener  Materiale  meines  Vor- 
gängers fand  ich  einige  offenbar  hierher  gehörige  Fälle,  in  denen 
eine  unvollkommene  Operation  dennoch  zu  dauernder  Heilung 
führte  und  die  zurückgelassene  Cystenmembran  keine  Wachs* 
tumstendenz  zeigte,  sondern  vielmehr  schrumpfte. 
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B.  Die  übrigen  epithelialen  Henbildnngen,  die  eigentUchen 
Adenome  und  Carcinome. 

Zu  den  Adenomen  rechne  ich  das  Eystadenoma  pseudomn- 
cinosnm  und  das  Eystadenoma  serosnm.  Die  Sonderang  dieser 
beiden  Gruppen  ist  relativ  einfach,  einmal  wegen  der  charak- 
teristischen Beschaffenheit  des  Gysteninhaltes  oder  auch  wegen 
sonstiger  anatomischer  Eigenschaften.  Das  pseudomncinöse  Kyst- 
adenom zeigt  Yorwiegend  den  reinglandulären,  das  seröse  Kyst- 
adenom mehr  den  papillären  Typus.  Dagegen  ist  —  wie  ich 
bereits  andeutete  —  die  scharfe  Trennung  der  Adenome  von  den 
Garcinomen  deshalb  schwierig,  weil  1.  wenn  auch  selten  sekun- 
däre Umwandlung  eines  Adenoms  in  Adenocarcinom  vorkommt, 
und  weil  2.  gewisse  Arten  von  Adenocarcinomen  jenes  adeno- 
matöse Vorstadium  durchmachen,  in  welchem  sie  histologisch  von 
einem  Adenom  nicht  zu  unterscheiden  sind. 

Unter  den  soliden  Adenomen  gibt  es  eine  Art,  welche  — 
wie  Glockner  mit  Recht  betont  —  zu  den  Kystadenomen  zn 
rechnen  ist,  weil  sie  nichts  anderes  als  eine  mikrocystische  Ab- 
art derselben  darstellt.  Eine  andere,  gewissermaßen  viel  »soli- 
dere« Art  gehört  zweifellos  zu  den  Garcinomen,  denn  bei  genauer 
Betrachtung  weist  dieselbe  immer  an  einzelnen  Stellen  deutliche 
Bilder  von  Adenocarcinom  auf,  analog  dem  Verhalten  des  malig- 
nen Adenoma  uteri. 

Da  die  ausgesprochen  soliden  Adenome  extrem  selten  sind, 
so  habe  ich  sie  einer  besonderen  Betrachtung  nicht  unterworfen. 
Ebenso  können  außer  Betracht  bleiben  die  seltenen,  nicht  papil- 
lären serösen  Kystadenome  (meist  multilokulare  Flimmerepithel- 
kystome).  Dagegen  wird  es  mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit 
der  anatomischen  Klassifizierung  mancher  papillärer  Adenome 
notwendig  sein,  im  folgenden  den  papillären  Neubildungen  des 
Eierstocks  ein  zusammenfassendes  Kapitel  zu  widmen.  Sind  es 
doch  auch  diese  wohl  hauptsächlich,  welche  mit  den  »anatomisch 
zweifelhaften«  Tumoren  gemeint  sein  sollen. 
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1.  Das  Psendomucinkystom. 
Das  Schicksal  der  wegen  eines  Psendomncinkystoms  operier- 
ten Franen  ist  bekanntermaßen  im  allgemeinen  ein  günstiges. 
Wiedererkrankungen  sind  selten.  Von  249 1)  Frauen,  welche  die 
Operation  wegen  Pseudomucinkystom  überstanden  und  Nachricht 
gaben  oder  sieh  zur  Untersuchung  stellten,  starben  an  wahr- 
scheinlich oder  sicher  interkurrenten  Leiden  34  (darunter  eine 
beträchtliche  Anzahl  älterer  Frauen),  an  einem  > Unterleibsleiden«  8, 
welche  wir  genauer  betrachten  müssen:  1  Frau  erlag  einem 
bereits  bei  der  Operation  bestehenden  inoperablen  Gervixcarcinom. 
1  erkrankte  an  einem  Pseudomucinkystom  des  anderen  Eierstocks 
und  starb  kurz  nach  der  1572  Jahre  später  vollzogenen  wieder- 
holten Oyariotomie.  3  starben  an  einer  unter  dem  Bilde 
des  Garcinoms  verlaufenden  Erkrankung,  davon 

die  eine  nach  2  Jahren  an  »Peritonealcarcinose«  (Angabe 
des  Hausarztes),  eine  zweite  3  Jahre  nach  der  Operation 
(Carcinommassen  des  Beckens  brachen  in  das  Scheiden- 
gewölbe durch),  die  dritte  ebenfalls  nach  3  Jahren  (typi- 
sches kolossales  Pseudomucinkystom  mit  auffallend  viel 
pseudopapillären  und  kleincystischen  Bestandteilen:  nach 
2  V2  jährigem  Wohlbefinden  Intercostalneuralgien  und  »peri- 
tonitisehe«  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  des  Leibes 
ohne  wesentliche  Auftreibung,  Gewichtsabnahme,  schließ- 
lich Ikterus,  Kachexie  und  Tod.  Nach  der  mir  gütigst 
übermittelten  Angabe  des  Herrn  Kollegen  Schiller, 
Frauenarzt  in  Breslau,  war  der  Untersuchungsbefund: 
hinter  der  Portio  ein  walnußgroßer,  schmerzhafter  Knoten, 
später  auch  Lebervergrößerung,  schließlich  das  Bild  des 
Lebercarcinoms  mit  Bauchfellerkrankung). 
1  Fall  starb  4V2  Jahre  p.  op.  unter  den  Erscheinungen  des 
Psendomyxoma  peritonei  (s.  unten). 

In  2  Fällen  konnte  die  Operation  nicht  vollendet  werden,  die 
eine  starb  nach  8  Jahren  (nach  nochmaliger  Operation),  die  andere 
Dach  5  Jahren  (ebenso). 

1}  Nur  ein  Teil  des  GesamtmaterialB  konnte  für  die  Frage  der  Daner- 
reßultate  verwertet  werden. 
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Die  ttbrigen  sind  gesund  geblieben,  und  zwar  nach  einer  fast 
durchweg  4 — 10  Jahre  und  länger  dauernden  Beobachtung.  Die 
prozentualische  Berechnung  würde  sich  etwa  folgendermaBen  ge- 
stalten: von  den  249  Gesamtfällen  scheiden  aus:  1.  die  wieder- 
holte Ovariotomie,  2.  das  Carcinoma  uteri,  3.  die  2  unvollendeten 
Operationen,  4.  die  34  interkurrent  Verstorbenen  =  38.  Von  den 
211  übrigbleibenden  sind  4  mit  mehr  oder  weniger  Wahrschein- 
lichkeit dem  Geschwulstleiden  erlegen  =  1)9^.  Diese  Zahl  gibt 
nur  eine  ungefähre  Schätzung,  da  es  wohl  möglich  ist,  daB  unter 
den  als  interkurrent  bezeichneten  Leiden  doch  ein  sogenanntes 
»Bezidiv«  sich  befindet,  wie  andererseits  unter  den  als  Rezidiv- 
todesfällen geführten  vielleicht  ein  unabhängiges  Geschwulstleiden 
eines  anderen  Organs  sich  versteckt  Wenn  ich  somit  etwa  %^ 
Dauerheilung  beim  Pseudomucin  zu  verzeichnen  habe,  so  stimmt 
das  auffallend  zu  der  Angabe  Bürgers,  welcher  für  alle  gut- 
artigen Kystome  ausschließlich  der  papillären  97  ^  Dauerheilung 
herausrechnet. 

Also  in  etwa  2 — 3^  (bei  länger  dauernder  Beobach- 
tung vielleicht  noch  öfter)  führt  das  Geschwulstleiden 
trotz  >radikaler«  Operation  auf  die  eine  oder  andere  Art 
zum  Tode,  meist  unter  dem  Bilde  des  Garcinoms,  und  zwar 
innerhalb  von  2 — 3  Jahren  (nach  dem  eigenen  Material)  oder  nach 
längerer  Zeit  (Olshausen  u.  a.).  Vorausgesetzt  also,  daB 
der  Primärtumor  ein  einfaches  Kystadenom  war,  ist  dar- 
aus ein  Carcinom  geworden  oder  das  Adenom  hat  maligne 
Eigenschaften  angenommen.  Jedenfalls  aber  muß  etwas 
bei  der  Operation  zurückgeblieben  sein. 

Über  das  Schicksal  von  zurückgelassenen  Geschwulst- 
massen größeren  Umfanges  sagt  Olshausen  (Krankheiten  der 
Ovarien,  2.  Aufl.,  S.  386),  daß  »das  Nachwachsen  des  Tumors  die 
Ausnahme,  das  Schrumpfen  die  Regel«  sei.  Ich  bin  in  der  Lage, 
hierzu  einige  Beiträge  aus  der  Tätigkeit  meines  Vorgängers  liefern 
zu  können: 

Von  5  nnyollkominenen  Operationen  bei  »multilokularem  Kystom«  sind 
2  an  dem  GeschwalBtleiden  gestorben  (s.  oben),  beide  nach  nochmaliger  ver- 
geblicher Operation  nach  5  bzw.  8  Jahren. 
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1.  Das  eine  M&l  waren  »nur  wenige  Locülic  des  Kystoms  wegen  Ver- 
wachsungen znrückgeblieben  und  schon  nach  3  Jahren  war  an  derselben 
Seite  (nicht  etwa  ans  dem  andern  Eierstock)  ein  bis  znr  Leber  reichender 
Tnmor  ausgewachsen,  welcher  von  LOh lein  bei  wiederholter  Operation  teil- 
weise reseziert  und  in  die  Banchwnnde  eingenäht  wurde.  Nach  2  Jahren 
wieder  großer  Tnmor  derselben  Seite,  Bersten  der  Banchnarbe,  Kotfistel 
und  Tod. 

2.  Der  andere  Fall  war  ähnlich,  nur  langsamer  verlaufend  (Tod  nach 
8  Jahren). 

Die  3  anderen  Frauen  leben  noch:  Nr.  3.  unvollkommene  Ovariotomia 
sinistra  ö.  Novbr.  1898;  kleiner  Tumorrest  zurückgelassen.  Nach  6  Jahren 
mußte  ich  wegen  großer  Bauchhemie  die  sonst  beschwerdefreie  Patientin 
operieren,  durfte  aber  die  Bezidivoperation,  von  welcher  die  Patientin  einen 
unglücklichen  Ausgang  flirchtete,  nicht  ausführen.  Der  Geschwulstrest  war 
hmerhalb  der  6  JaJire  zu  einem  faustgroßen,  ziemlich  derben  Tumor  heran- 
gewachsen, ohne  Beschwerden  zu  machen.  Er  war  von  Peritoneum  glatt 
überzogen,  ganz  unbeweglich,  in  der  linken  Beckenhälfte.  Keine  sonstigen 
Geschwulstbildungen  im  Abdomen.  Schluß  der  Bauchwunde.  Heilung. 
23.  III.  05  Bauch  fest.    Bezüglich  des  Tumor  Status  idem. 

Nr.  4.  7.  Dezbr.  1896.  Ovariotomie  wegen  doppelseitigen  Ovarialkystoms; 
links  Kesektion  und  Einnähung  des  Cystensackes,  rechtsseitiger  Üeinerer 
Tumor  ganz  zurückgelassen.  Am  18.  IV.  04  persönliche  Vorstellung:  leid- 
liches Wohlbefinden,  Bauchhemie,  Uterus  von  starren,  das  ganze  Becken 
ausfüllende  Massen  eingehüllt. 

Nr.  6.  Wegen  »Myoma  uteri<  wird  am  30.  VI.  1897  die  vaginale  Total- 
exatirpation  ausgeführt,  dabei  ein  multilokulares,  zum  Teil  sehr  klein- 
kammriges,  fast  solid  erscheinendes  Kystom  des  rechten  0  varium 
von  etwa  Eindskopfgröße  entdeckt  und  bis  auf  einen  Rest  exstirpiert. 
Linkes  Ovarium  ohne  Besonderheiten,  gleichfalls  entfernt.  —  Nach  lang- 
jährigem Wohlbefinden  beginnen  Unterleibsbeschwerden,  seit  Anfang  1905 
ziemlich  rasch  Schwellung  des  Leibes,  Abmagerung.  11.  April  1905  2.  Lapa- 
rotomie: enorme  Mengen  blutigen  Ascites,  Becken  von  Tumormassen  aus- 
gefällt, welche  bis  über  die  Symphyse  ragen  und  vielfach  mit  Darmschlingen 
fest  verwachsen  sind;  nach  links  hervorragend  eine  etwas  bewegliche  apfel- 
große Cyste  (wird  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  abgetragen),  rechts 
eine  von  Därmen  überlagerte,  bis  in  das  Mesocolon  ragende  faustgroße  Cyste, 
weitere  Cysten  im  Mesenterium  besonders  rechts;  Peritoneum  glatt  und  frei 
von  Metastasen  bis  auf  einen  an  der  Flezura  sigmoidea  sitzenden  haselnuß- 
großen gestielten  Tumor  (wird  gleichfalls  abgetragen).  Magen  ohne  Be- 
sonderheiten, Leberrand  mit  Därmen  verwachsen,  Leber  hart,  am  Quercolon 
kämige  Unebenheiten.    Schluß  der  Bauchwunde. 

Die  herausgeschnittenen  Tumorstücke  erscheinen  von  glatter  Membran 
überzogen.  Der  größere  Tumor  ist  schon  bei  der  Operation  geborsten,  er 
enüeert  eine  rOtliche  markige  weiche  Gewebsmasse.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  ergibt:  kleinzelliges  perivaskuläres  Kundzellen- 
sarkom. 
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Danach  ist  über  das  Zurückbleiben  von  Tumorresten  anserer 
Beobachtung  folgendes  zu  sagen:  Von  6  Fällen  ist  keinmal 
eine  Schrumpfung  bisher  beobachtet  worden,  3mal  nahm 
die  Krankheit  einen  tödlichen  Verlauf  [Fall  5  ist  dabei  bereits 
mitgerechnet,  obwohl  noch  lebend),  2 mal  ist  langsames  Wachs- 
tum zu  konstatieren  mit  ungewissem  Ausgang  (beobachtet  6Y2 
bzw.  7Y2  Jahre).  Der  tödliche  Ausgang  trat  ein  in  5 — 8  Jahren 
unter  kachektisehen  Erscheinungen,  davon  Imal  deutlich  nach- 
gewiesen an  Sarkom.  Das  fast  8jährige  Wohlbefinden  des  letzt- 
genannten Falles  nach  der  ersten  Operation  macht  es  wahrschein- 
lich, daß  anfangs  kein  Sarkom  vorlag,  sondern  ein  Kystadenom. 
Sekundäre  sarkomatöse  Degeneration  führte  den  Tod 
herb  eil).  Wenn  Schrumpfung  zurückgelassener  Ovarialkystome 
beobachtet  wurde,  so  werden  das  Fälle  von  Kystoma  serosum 
Simplex  gewesen  sein,  aber  nicht  Kystadenome. 

Kehren  wir  danach  zu  unsern  »Rezidivtodesfällen«  nach 
radikalen  Operationen  zurück,  so  sehen  wir  in  3  Fällen  ein 
gleiches  Schicksal,  wie  bei  den  unvollkommenen  Operationen,  nur 
zeitiger,  schon  nach  2 — 3  Jahren.  Ob  in  diesen  Fällen  nicht  doch 
primär  schon  Teile  der  Geschwulst  carcinomatös  waren,  ist  nicht 
sicher  festzustellen.  Ebensowohl  aber  ist  auch  hier  sekundäre 
bösartige  Degeneration  anzunehmen  von  Geschwulstteilchen,  welche 
bei  der  Operation  infolge  Morcellement  in  den  Bauch  gelangten 
und  sich  langsam  zu  Tumoren  weiterentwickelten. 

Solche  Fälle  stehen  auf  der  gleichen  Stufe  mit  den  >Banch- 
narbenrezidiven«,  deren  jetzt  schon  eine  ganze  Reihe  be- 
schrieben wurde.  Eine  beträchtliche  Anzahl  derselben  scheint 
allerdings,  wie  die  neuere  Literatur  zeigt,  papilläre  Tumoren  zu 
betrefi^en,  aber  es  sind  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Pseudomncin- 
kystomen  dabei.  Unter  diesen  ist  3 mal  die  gleiche  (»gutartige«) 
Beschaffenheit    des   Narbenrezidivs    festgestellt    worden   wie  im 


1)  Natürlich  ist  es  nicht  ansgefichlosfien,  daß  der  Tumor  von  vorn- 
herein kein  Psendomncinkystom  nnd  womöglich  schon  sarkomatös  war  (es 
findet  sich  in  der  Krankengeschichte  nur  der  Vermerk:  > mnltiloknl&res 
Kystom«),  aber  dann  wäre  der  Verlauf  fUr  ein  Sarkom  ein  ungewöhnlich 
langwieriger. 
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PrimäTtamor,  von  Baumgarten,  OlBhaasen,  Tannen,  zum  Teil 
sogar  nach  sehr  langem  Bestehen  (14  Jahre  bei  Tannen),  3 mal 
wurde  carcinomatöse  Degeneration  nachgewiesen  (Frank,  Ols- 
haasen,  Pfannenstiel);  in  meinem  Falle  habe  ich  selbst  Primär- 
und  Sezidivtamor  untersucht. 

Diese  Fälle  lehren  uns,  daß  eine  sekundäre  carcinomatöse 
Degeneration  des  Pseudomucinkystoms  tatsächlich  vorkommt,  und 
machen  es  wahrscheinlich,  daß  in  den  rezidivierenden  Fällen  das 
tödliche  Ende  dadurch  herbeigeführt  wird. 

Im  übrigen  aber  müssen  wir  daran  festhalten,  daß  ebenso 
die  Rezidive  wie  die  carcinomatöse  Degeneration  selten 
ist  Das  lehren  die  zahlreichen  BeobachtuDgen  namentlich  aus 
früherer  Zeit,  in  denen  wir  viel  häufiger  als  heute  sehr  große 
Kystome  zu  sehen  bekamen,  welche  Jahre,  selbst  Jahrzehnte  lang 
bestanden  hatten  und  doch  nicht  carcinomatös  entartet  waren. 
Nnr  selten  weist  die  Literatur  einen  Fall  auf,  welcher  eine  späte 
Entwicklung,  von  Caroinom  in  einem  lange  bestandenen  Tumor 
zeigt.  Und  was  die  Karben-  und  sonstigen  Rezidive  anlangt,  so 
müssen  auch  diese  als  seltene  Vorkommnisse  bezeichnet  werden 
in  Anbetracht  der  großen  Zahl  von  Ovariotomien,  welche  alljähr- 
lich ausgeführt  wird.  Bezeichnend  für  die  Gutartigkeit  des  Pseudo- 
mncinkystoms  ist,  daß  die  Narbenrezidive  zuweilen  erst  nach 
vielen  Jahren  sich  bemerkbar  machen,  bzw.  so  groß  werden,  daß 
sie  zur  Operation  gelangen  (nach  14,  bzw.  17  Jahren;  01s- 
hausen). 

Wir  erklären  uns  die  Bezidive  durch  Aussaat  von  Geschwulst- 
zellen, da  eine  Fortpflaozung  der  Pseudomucinkystome  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn,  also  »anatomische  Malignität« 
nicht  beobachtet  ist.  Durch  spontanes  Bersten  oder  unsorgsames 
Operieren  kann  die  Dissemination  zustande  kommen.  Und  sie 
kommt  sicherlich  sehr  oft  zustande.  Trotzdem  ist  anscheinend 
die  Gefahr  nicht  groß,  daß  sich  neue  Tumoren  entwickeln.  Ich 
habe  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  mir  der  Tumor  bei  der 
Operation  barst,  genau  verfolgt  durch  viele  Jahre  hindurch.  Bis- 
her ist  gerade  bei  diesen  kein  unglücklicher  Ausgang  zu  ver- 
zeichnen. 
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Die  Geschwulstzellen  scheinen  demnach  keine  übennäfiig 
große  Lebenskraft  zn  besitzen,  wenn  sie  so  verhältnismäßig  selten 
zu  Tumoren  auswachsen.  Offenbar  verhalten  sich  die  Neubildungen 
in  dieser  Beziehung  sehr  verschieden. 

Die  »Metastasen«  des  Pseudomucinkystoms. 

Wie  bereits  gesagt,  sind  echte  Metastasen  bisher  nicht  be- 
schrieben worden.    Was  man  gesehen  hat,  waren  zweierlei  Dinge: 

1.  Umschriebene  Cysten  am  Peritoneum,  sowie  im 
Netz  und  Mesenterium. 

Derartige  sekundäre  Pseudomucinkystome  im  Bauohraum 
findet  man  nur  selten.  Sie  sind  nichts  anderes  als  vom  Perito- 
neum umkapselte  und  zu  Cysten  ausgewachsene  Pseudomucin- 
zellenkomplexe,  welche  durch  spontane  Geschwulstruptur  in  den 
Bauchraum  gelangt  sind.  Wie  ich  schon  früher  (Veits  Hand- 
buch 3a,  S.  334)  mich  äußerte,  scheint  die  klinische  Bedeu- 
tung dieser  Implantationen  nicht  groß  zu  sein. 

Ich  habe  derartige  Cysten  zweimal  gesehen.  Den  einen  Fall 
verlor  ich  aus  den  Augen.  Der  andere  Fall,  von  Fritsch  vor 
12  Jahren  operiert  (Entfernung  eines  Pseudomucinkystoms  und 
einer  kleinen  Netzmetastase,  Zurücklassung  einer  ca.  wal- 
nußgroßen glasigen  Cyste  im  Mesenterium),  ist  heute  nocli 
frei  von  »Rezidiv«  (wenigstens  soll  nicht  die  geringste  Schwellung 
im  Leibe  zu  fühlen  sein),  und  befindet  sich  Patientin  voUkonmien 
wohl.  Es  ist  das  derselbe  Fall,  über  den  ich  bereits  (a.  a.  0.  S.  335) 
referierte.  Hier  also  ist  doch  wohl  ein  Rückgang  anzunehmen. 
Einfaches  abgekapseltes  Pseudomucin  war  es  meines  Erachtens 
nicht,  wie  ich  aus  der  Untersuchung  der  gleichartigen  Cyste  des 
Netzes  schließe,   welche  deutliches  Pseudomucinepithel  enthielt 

In  der  Literatur  fand  ich  einige  Male  gleichartige  Fälle, 
doch  war  über  den  endgültigen  Ausgang  nichts  gesagt 

Außerdem  gehört  hierher  der  eine  Todesfall  aus  der  eingangs 
erwähnten  Statistik:  die  glasigen  Knoten  und  Bläschen  waren  bei 
der  Operation  in  großer  Zahl  im  ganzen  Leibesraum  zu  finden. 
Nach  einiger  Zeit  schwoll  der  Leib  wieder  allmählich  an,  ohne 
Ascites,  es  bildete  sich  ein  Kotabszeß,  der  entleert  wurde.    Eine 
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erneute  nnyoUkommene  Operation  förderte  große  Massen  von 
Fsendomacin  heraas.  Die  mitentfemten  solideren  Geschwulst- 
partien boten  das  typische  Bild  des  Pseudomucinkjstoms.  Pa- 
tientin starb  4Y2  Jahre  nach  der  ersten  Operation  an  Entkräftung 
infolge  jener  Darmfistel. 

Hier  sind  also  die  Cysten  immer  weiter  gewachsen  und  es 
entstand  ein  Erankheitsbild,  welches  man  bereits  als  Psendo- 
mjxoma  bezeichnen  muß. 

Diese  beiden  Fälle  illustrieren  die  Verschiedenheit  der 
Zellproliferationskraft  auf  das  deutlichste. 

2.  Das  Pseudomyxoma  peritonei  entsteht  bekanntlich 
besonders  bei  den  leicht  zerreißlichen  Tumoren  mit  dickgaller- 
tigem Inhalt  (Pseudomucin  ß),  welche  man  zweckmäßig  als 
>Pgeudomyxome«  des  Eierstocks  bezeichnet,  obwohl  sie  von  den 
typischen  Psendomucinkystomen  (mit  Pseudomucin  a)  nicht  wesent- 
lich verschieden  sind.  Nach  meiner  wiederholt  geäußerten  Auf- 
fassung, welche  sich  mit  den  jüngsten  Auslassungen  Werths 
ziemlich  deckt,  ist  das  Pseudomyxoma  peritonei  eine  kom- 
plizierte und  nicht  immer  in  der  gleichen  Art  auf- 
tretende Erkrankung.  In  erster  Linie  ist  dieselbe  auf  eine 
Implantationsmetastase  (Olshausen]  zurückzuführen.  Die 
Fremdkörperperitonitis  gesellt  sich  dabei  stets  hinzu.  End- 
lich kommt  es  durch  Resorption  des  Pseudomucins  Yon  selten 
des  Bauchfells  und  durch  lymphatische  Stagnationen  des- 
selben im  peritonealen  bzw.  subperitonealen  Binde- 
gewebe zu  Veränderungen  des  letzteren,  welche  unter  dem  Bilde 
der  myxomatösen  Degeneration  erscheinen,  aber  nichts  mit  Myxom- 
bildung  zu  tun  haben. 

Klinisch  verhalten  sich  die  Fälle  ganz  außerordentlich  ver- 
schieden. 

a)  Das  Pseudomyxoma  peritonei  kann  rückgängig 
werden  und  zu  vollkommener  Ausheilung  führen  (Fall 
Lauwers  6—7  Jahre  hindurch  beobachtet;  Fall  Gottschalk 
4Vj  Jahre  gesund;  sowie  Fälle  von  Martin,  Hofmeier,  Werth 
[Peters]  je  2  Jahre  beobachtet  u.  a.).  Doch  soll  man  bei  der 
Prognosenstellung  vorsichtig  sein,  da  zuweilen  noch  nach  Jahren 
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Kttckfall  beobachtet  wird.  Der  Fall,  über  debsen  öYJährige 
Danerheilung  ich  in  Veits  Handbuch  (S.  337)  berichtete, 
ist  noch  heute,  nach  14V2  Jahren,  ganz  gesund.  Fttr  diese 
Fälle  ist  anzunehmen,  daß  die  Epithelien  durch  die  Peritonitis 
zerstört  werden,  das  Wachstum  aufhört  und  das  Pseudomuein 
langsam  vom  Peritoneum  aufgelöst  und  resorbiert  wird.  Wichtig 
ist  auch,  wie  lange  nach  der  Entstehung  der  Peritonealerkranknng 
die  Operation  einsetzt.  Je  zeitiger,  desto  leichter  ist  es  möglich, 
die  >Geleemassen<  abzulösen.  Sind  sie  erst  ganz  festgewachsen, 
werden  sie  vollkommen  unentfernbar. 

b]  Leider  ist  der  glückliche  Ausgang  selten.  Die 
Schädigung  des  Peritoneums  ist  zu  groß,  es  tritt  früher  oder 
später  infolge  der  schleichenden  Peritonitis  Darmparalyse  oder 
auch  Darmperforation,  Eotabszeß,  Darmbauchfistel  u.  dgl.  anf, 
und  der  Tod  erfolgt  unter  kachektischen  Erscheinungen. 
Dabei  kann  die  Bildung  neuen  Pseudomucins  unaufhör- 
lich fortschreiten  und  zu  enormen  Tumormassen  Veran- 
lassung geben,  welche  wiederholte  Operationen  erheischen. 
Es  gibt*  rasch  wachsende  Pseudomyxome  (Lauwers,  Eossmann 
u.  a.)  und  solche,  welche  viele  Jahre  zu  ihrer  Entwicklung 
brauchen  (Hofmeier,  Olshausen  usw.).  Der  vorhin  erwähnte 
Fall,  welcher  sich  aus  multiplen  Pseudomucincysten  der  Peri- 
tonealhöhle zum  echten  Pseudomyxom a  peritonei  entwickelte, 
nimmt  eine  Mittelstellung  ein  (Tod  4Yj  Jahr  nach  der  Ovario- 
tomie infolge  der  Darmfistel).  Der  in  meiner  Monographie 
(S.  337)  berichtete  Fall  von  Fritseh-Olshausen  ist  171/2  Ja^r« 
nach  der  ersten  wegen  Pseudomyxoma  peritonei  aus- 
geführten Operation  (durch  Fritsch),  bzw.  4^4  Jahre  nach 
der,  aus  gleichem  Anlasse  wiederholten  Laparotomie  (durch  Ols- 
hausen) unter  den  Erscheinungen  der  >Krebskachexie«  im  Alter 
von  72  Jahren  zum  Exitus  gekommen  (laut  Nachricht  des 
Sohnes,  welcher  Arzt  ist).  Auch  hier  war  eine  Kotfistel  ein- 
getreten, aus  welcher  sich  außer  Darminhalt  beständig  Gelee- 
massen entleerten. 

Die  Meinung,    daß    ein   wirklicher   Übergang  in   Cardnom 
stattfindet,  wird  durch  solche  lange  Dauer  der  Erkrankung  nn- 
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wahrseheinlich.  Zweifellos  gehört  jedoch  das  Leiden  zu  den 
kliniseh  recht  bösartigen,  zumal  die  primären  Resultate  noch 
immer  viel  zu  wünschen  übrig  lassen. 

Pol  an  o  veröffentlicht  einen  Fall,  in  welchem  das  Psendomncin  nicht 
nur«  wie  in  einem  von  mir  beschriebenen  dnrch  Sektion  erhärteten  Fall 
is.  die  Abbildung  in  Veits  Handbuch  S.  336),  in  das  Peritoneum  und  in 
du  Zwerchfell  hinein,  sondern  sogar  von  der  Unterfläche  der  Leber  längs 
den  Pfortadergefäßen  bis  tief  in  das  Organ  selbst  hinein  gedrungen  war, 
und  schließt  daraus  auf  die  Malignität  der  Geschwulst  im  anatomischen 
Sinne.  Ob  diese  Deutung  richtig  ist,  und  nicht  vielmehr  ein  Hineinsaugen 
des  Pseudomucins  durch  Saftströmung  längs  der  Pfordader  vorliegt,  läßt 
sieh  ohne  eigene  Nachuntersuchung  der  Präparate  schwer  feststellen.  Jeden- 
falls würde  sie  nicht  für  die  klassischen  Fälle  von  Pseudomyxoms  peritonei 
passen. 

Das  typische  Ende  der  Kranken  erfolgt  durch  den 
Fnnktionstod  des  Peritonenms. 

Das  Psendomyxoma  ovarii  ist  zuweilen  doppelseitig; 
wie  häufig,  vermochte  ich  nicht  festzustellen.  Als  Abart  des 
typischen  Pseudomucinkystoms  bildet  es  Übergangsformen  zu 
demselben,  und  kommt  es  daher  vor,  daß  auf  der  einen  Seite 
ein  typisches  Pseudomucinkystom,  auf  der  anderen  Seite  ein 
Psendomyxoma  sich  entwickelt.  Es  kann  also  nach  der  Operation 
eines  Pseudomucinkystoms  einige  Jahre  später  ein  Psendomyxoma 
der  anderen  Seite  entstehen  (Martin  u.  a.).  Daß  das  glück- 
lich entfernte  Psendomyxoma  ovarii  im  anderen  Ovarium  nach 
2  Jahren  »rezidivierte,  ist  einmal  von  Hofmeier  beobachtet 
worden.  Als  »Infektion«  oder  »Metastase«  möchte  ich  derartige 
Fälle  nicht  auffassen.  Denn  wenn  man  sich  das  gesunde  Ova- 
rium in  Fällen  von  Psendomyxoma  peritonei  näher  betrachtet,  so 
ist  es  zwar  vollkommen  von  Gallert  umhüllt,  von  den  Zellen 
des  Psendomyxoma  dringt  dagegen  nichts  ein,  wie  ich 
mich  in  2  von  mir  daraufhin  untersuchten  Fällen  überzeugen 
konnte.  Das  eine  Mal  fand  ich  das  Ovarium  mit  nacktem,  epi- 
thellosem Psendomucin  bedeckt,  das  andere  Mal  war  das  Ovarium 
von  massenhaften  pseudomucinösen  Epithelien  besetzt,  welche 
zwar  das  Keimepithel  vielfach  ersetzt  hatten,  aber  an  keiner 
Stelle   ein  Eindringen   in   die  Binde    des  Eierstockes    erkennen 
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ließen  (s.  Fig.  1).    Danach  erscheint  mir  der  Schluß  gerechtfertigt, 
daß  höchst  wahrscheinlich 

die  Wiederholung  der  gleichartigen  Erkrankung  am 
anderen  Ovarium 

beim  Fseudomucinkjstom  nichts  mit  Metastasierung  zu 
tun  hat,  sondern  als  neue  genuine  Erkrankung  aufzufassen  ist 

Fig.  1. 


FsendoiDDcm 


Keimepithel 


Ovarium  (KiDdenschiclit) 


PsendomncinepHkel 


Ansiedelung  ron  Psendomncin  snf  dem  gesunden  OrErinm  in  einem  Falle,  welcher  spiter  nnier 
den  Ersclieiniuigen  eines  Psendomyzoma  peritonei  zugrunde  ging.  Kein  Eindringen  von  Epithelien 
in  die  Binde  des  Ovarium,  jedoch  ist  das  Eeimepithel  an  der  Stelle  der  Aniiedelung  zugrunde 

gegangen. 


Diese  Wiederholung  (fälschlich  als  »Rezidiv«  bezeichnet)  kommt 
verhältnismäßig  selten  vor,  etwa  in  2^  der  Fälle,  entsprechend 
der 

geringen  Neigung  des  Pseudomucinkystoms  zur  Doppel- 
seitigkeit (etwa  30  )K'). 

Eine  Ausnahme  machen  nur  die  seltenen  papillären 
Formen  dieses  Kystoms,  bei  denen  Doppelseitigkeit  ge- 
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radewie  bei  allen  übrigen  papillären  Eierstockstumoren 
die  Regel  ist,  und  vielleicht  die  Psendomyxome.  Die 
Wiederholung  der  Ovariotomie  beim  Paeudomucinkyßtom  gibt  heut- 
zutage keine  wesentlich  schlechtere  Prognose  wie  die  1.  Operation. 

Schlußfolgerungen  für  die  operative  Behandlung  der 
Pseudomucinkystome. 

Obwohl  die  Pseudomucinkystome  nicht  sehr  zu  Implantations- 
metastasen neigen  —  wie  wir  sahen  — ,  muß  unser  Bestreben 
doch  dahin  gehen,  nicht  nur  die  Geschwulst  vollkommen  zu  ent- 
fernen (die  unvollkommenen  Operationen  dürften  wohl  immer 
seltener  vorkommen  gegen  früher),  sondern  auch  reinlich  zu 
operieren,  um  das  unabsichtliche  Disseminieren  von  Zellen  zu 
verhüten.  Wie  das  zu  geschehen  hat,  ist  klar:  Das  Morcelle- 
ment der  Kystome  muß-  ganz  in  Wegfall  kommen.  Zu 
dem  Zwecke  sind  große  Laparotomieschnitte  nötig,  wie  ich  schon 
Tor  11  Jahren  betont  habe,  damit  der  Tumor  möglichst  un ver- 
kleinert und  jedenfalls  auch  möglichst  ungeborsten  entfernt  werden 
kann.  Nur  die  großen  Hohlräume  multilokularer  Tumoren,  deren 
Zellauskleidung  meist  bereits  zugrunde  gegangen  ist,  dürfen 
vorsichtig  entleert  werden  durch  Trokarpunktion  oder  geschickte 
Inzision  unter  sorgfältigem  Um  stopfen  des  Tumors  mit  Servietten 
usw.  Besonders  gefährlich  ist  die  Zerkleinerung  der  stark  pro- 
liferierenden, halbsoliden,  kleincystischen ,  pseudopapillären  Tu- 
morteile. Aus  diesen  Gründen  lehne  ich  prinzipiell  die 
vaginale  Ovariotomie  ab,  wenn  ich  auch  zugebe  und  aus 
Erfahrung  weiß,  daß  sieh  besonders  die  unilokulären  Cysten  sehr 
gut  durch  die  Scheide  entfernen  lassen.  Aber  man  kann  doch 
nie  so  genau  vorher  wissen,  ob  nicht  größere,  halbsolide  Massen 
der  großkammerigen  Geschwulst  anhängen,  deren  Verkleinerung 
bei  dem  unzureichenden  Scheidenloche  notwendig  wird. 

Aus  diesen  Gründen  empfehle  ich  auch  für  die  größeren 
Kystome  meinen  Fascienquerschnitt  nicht,  mit  welchem  ich  sonst 
fast  sämtliche  Laparotomien  ausführe. 

Daß  sich  übrigens  das  intraabdominelle  Austreten  von  Tu- 
morzellen bei  der  Operation  nicht  immer  verhüten  läßt,  besonders 

Verk  d.  dentscli.  GesellEcli.  f.  Oyn&kologie.    1905.  15 
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bei  den  dünnwandigen,  leichtzerreißlichen  Tumoren,  braucht  wohl 
kaum  hervorgehoben  zu  werden.  In  diesen  Fällen  ist  eine  sorg- 
fältige Toilette  der  Bauchhöhle  notwendig. 

Wegen  der  geringen  Neigung  zur  Doppelseitigkeit,  sowie  in 
Anbetracht  der  anatomischen  Gutartigkeit  ist  bei  einseitiger 
Erkrankung  die  Mitentfemung  des  gesunden  Eierstocks  nicht 
notwendig,  nur  bei  den  papillären  Formen  sowie  bei  Frauen 
jenseits  des  40.  Lebensjahres  ist  sie  anzuraten. 

Zusammenfassung, 

Das  Psetidamucmkystom  gibt  im  allgemeinen  eine  gute  Pro- 
gnose bei  vollkommener  und  sauberer  Entfernung  durch  die  Ope-- 
ration.    Anatomische  Malignität  geht  ihm  ganx  ab. 

Implantationen  sind  selten  und  abgesehen  von  dem  Pseudch 
myxoma  peritonei  meist  bedeutungslos. 

Das  Psefudomyxoma  peritonei  gibt  eine  xicTnUch  ungimstige 
Prognose. 

Sekundäre  careinomatöse  Degeneration  des  Pseudomudnkystoms 
ivie  seiner  Metastasen  ist  selten. 

In  2^3  ^  der  vollständig  operierten  Fälle  ist  der  Endausgang 
tödlich.    Der  Tod  erfolgt  unter  dem  Bilde  der  Cardnomkxichexie. 

Doppelseitige  Erkrankung  ist,  abgesehen  von  den  papillären 
Formen,  nicht  häufig. 

Die  vaginale  Ovariotomie  ist  für  das  Psettdomucinkystom  xu 
verwerfen.  Die  Laparotomie  soll  mit  möglichst  großem  Leibschmtie 
und  untef^  Vermeidung  jeglichen  Morcellements  halbsdider  Ttamor- 
teile  vorgenommen  werden. 

Die  Mitentfemung  des  gesunden  anderen  Ovariums  ist  in  der 
Regel  nicht  erforderlich, 

2.  Die  papillären  Ovarialgeschwülste. 
Ist  auch  vom  anatomischen  Standpunkte  die  Absoademng 
der  papillären  Tumoren  von  den  Übrigen  nicht  gerechtfertigt,  so 
nehmen  sie  doch  für  den  Kliniker  eine  Sonderstellnng  ein. 
Papilläre  Wucheningen  bedeuten  auf  alle  Fälle  eine  erhöhte  Zell- 
proliferation.     Und  mit  erhöhter  Zeilproliferation  ist  immer  ein 
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gewisser  Grad  yon  Bösartigkeit  im  klinischen  Sinne  Torhanden. 
Trotzdem  ist  bekanntlich  der  Verlauf  der  Krankheit  bei  den 
papillftren  Gesehwttlsten  ein  sehr  v^schiedener,  und  diese  Ver- 
schiedenheit ist,  wie  ich  gezeigt  habe,  wiederum  durch  anato- 
mische Eigenschaften  bedingt  Ein  nicht  unbeträehdicher  Teil 
der  Fälle  wird  durch  echte  Caroinome^)  repräsentiert,  und  zwar 
durch  solche,  die  Yon  yomherein  als  Carcinome  entstanden  sind, 
während  die  sekundär  carcinomatöse  Umwandlung  von  papillären 
Adenomen  entschieden  seltener  ist 

Auf  die  histologischen  Details  kann  ich  an  dieser  Stelle  nicht 
eingehen,  nur  auf  zwei  Punkte  möchte  ich  aufmerksam  madien. 

1.  Vielfach  wird  als  bösartig  gedeutet,  wenn  sich  an 
der  Oberfläche  der  Geschwulst  papilläre  Wucherungen 
finden.  Diese  entschieden  nicht  richtige  Auffassung  rührt 
offenbar  von  der  Annahme  her,  daß  die  papillären  Wucherungen 
immer  von  innen  heraus  destruktiv  wachsend  durch  die  Oberfläche 
durchgebrochen  sein  müßten.  Für  gewisse  Fälle  triflft  diese  An- 
nahme allerdings  zu  —  Carcinome  können  so  wachsen.  Für  die 
Mehrzahl  ist  dieselbe  jedoch  falsch.  Die  papillären  Ober- 
flächenwucherungen entstehen  in  der  Begel  auf  folgende 
Art:  Bekanntlich  entwickeln  sich  die  papillären  Cysten  zunächst 
ganz  oberflächlich  in  der  Rindensubstanz  des  Eierstocks  mit  sehr 
dünner  glatter  Cystmembran,  während  die  Papillen  hiluswärts  in 
der  Cyste  sitzen.  Wird  nun  die  Cyste  größer,  so  wölbt  sie 
Bich  über  die  Oberfläche  des  Eierstocks  vor  und  kommt 
schließlich  durch  erhöhten  Inhaltsdruck  zum  Bersten 
wie  ein  Graafscher  Follikel.  Dadurch  wird  die  papilläre 
Wucherung  freigelegt,  ohne  daß  auch  nur  das  geringste  >  Durch- 
wachsen« stattgefunden  hätte.  Dieser  Prozeß  kann  sich  auch 
noch  an  älteren  und  größeren  Cysten  vielfach  wiederholen. 

In  einem  andern  Teil  der  Fälle,  den  ich  nicht  gering 
▼eranschlage,  entsteht  die  Papillomwucherung  autochthon 
auf  der  Oberfläche  des  Eierstocks.    Infolge  von  Keimepi- 

1]  Die  selteDen  papillären  Endotheliome  habe  ich  fortgelassen,  da  zn- 
fSUigerweise  von  den  2  beobachteten  Fällen  keiner  für  die  Feststellang  der 
Danerresnltate  verwertet  werden  konnte. 

15* 
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thelwuchernngen,  welche  za  Einsenkungen  in  die  Binde  führen, 
sowie  durch  begleitende  Rindegewebssprossung  wird  die  Ober- 
fläche zerklüftet,  und  daraus  entsteht  genau  in  der  gleichen 
Weise  wie  intracystisch  durch  allmähliches  Weiterwachsen  der 
bindegewebig-epithelialen  Elemente  der  Papillenbaum  an  der 
Oberfläche.  (S.  die  Fig.  2.  Dieselbe  stammt  von  einem  Ovarinm, 
welches  bei  Operation  des  auf  der  andern  Seite  vorhandenen 
papillären  Kystadenoms  prophylaktisch  mit  entfernt  wurde.]  Somit 
ist  also  in  der  Tatsache,  daß  Oberflächenpapillome  da 
sind,  noch  nicht  der  Beweis  eines  destruktiven  Wachs- 
tums enthalten. 

Fig.  2. 


Beginnende  papillire  Waehenmg  »n  der  Oberfl&clie  eines  Eierstocics.   Dm  andere  Oyarinm  vu 
in  ein  großei  papill&res  Kystadenom  umgewandelt. 

2.  besteht  vielfach  die  Meinung,  daß  Kalkablage- 
rungen in  papillären  Wucherungen  ein  Zeichen  von 
Carcinom  seien  (derartige  Fälle  werden  dann  geradezu  als 
»Psammocarcinome«  bezeichnet].  Auch  dies  ist  nicht  richtig. 
Kalkablagerung  findet  sich  ebenso  bei  ganz  gutartigen  papil- 
lären Adenomen  wie  bei  Carcinomen,  im  Bindegewebe  wie  im 
Epithel. 

Andererseits  sind. die  Kalkablagerungen  wiederum  als 
ein  Degenerationszeichen  aufgefaßt  worden.  Für  einen 
Teil  der  Fälle  mag  dies  zutreffen,  man  findet  sie  aber  ebenso 
auch  in  den  allerersten  Anfangsstadien  der  Geschwulst- 
entwicklung ohne  die  geringsten  Anzeichen  von  De- 
generation. 
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Wenden  wir  uns  nun  nach  diesen  allgemeinen  Betrachtungen 
der  Frage  der  Dauererfolge  unserer  operativen  Tätigkeit  zu.  Das 
mir  dafür  zu  Gebote  stehende  Material  umfaßt  exklusive  der 
primär  Verstorbenen  und  der  Verschollenen  73  Fälle. 

Von  diesen  sind  histologisch  genau  bestimmt  66,  bei  7  ent- 
hielt die  Krankengeschichte  nur  den  Vermerk  »papillärer  cysti- 
scher Ovarialtumor«  oder  dgl.^  ohne  erkennen  zu  lassen,  ob 
mikroskopische  Untersuchung  stattgefunden  hat.  Von  den  66 
genau  bestimmten  gehören  9  zu  den  Pseudomucinkystomen,  28  zu 
den  serösen  Adenomen,  28  zu  den  Carcinomen  und  1  Fall  ist  ein 
Hischtnmor:  ein  Sarko-adenoma  papilläre. 

a)  Das  papilläre  PseudomucinkyBtom 
ist  verhältnismäßig  selten  (wenn  man  von  den  pseudopapillären 
Bildungen  absieht) ;  es  stellt  nur  eine  Abart  des  einfachen  Pseudo- 
mucinkystoms  dar  mit  etwas  erhöhter  Proliferationsfäbigkeit,  was 
sich  außer  durch  die  Papillenbildung  auch  durch  die  Neigung  zu 
doppelseitigem  Auftreten  (mehr  als  50  ^)  bemerkbar  macht.  Wie 
ich  bereits  früher  zeigen  konnte,  verhalten  sie  sich  klinisch  nicht 
wesentlich  anders  als  die  einfachen  Pseudomucinkystome,  d.  h. 
sie  führen  nur  dann  zum  Tode,  wenn  sie  nicht  vollkommen  ent- 
fernt werden,  und  zwar  nach  langjährigem  Bestehen.  Neigung 
zu  Implantationsmetastasen  ist  vorhanden,  besonders  bei  Ober- 
flächenpapillomen,  welche  jedoch  sehr  selten  sind. 

Von  den  9  Fällen  eigner  Beobachtung  *)  sind  7  am  Leben  und 
gesund  (SVj  Jahr,  33/4  Jahr,  6V2  Jahr,  71/2  Jahr,  101/3  Jahr, 
121/,  Jahr  und  14Y2  Jahr),  eine  starb  rezidivfrei  an  Alters- 
apoplexie (IY2  Jahr  p.  op.)  und  eine  starb  an  Pseudomyxom a 
peritonei  (4  Jahre  p.  op.).  Es  ist  das  der  oben  erwähnte  Fall. 
Für  die  Therapie  wäre  also  nur  der  Schluß  zu  ziehen,  daß  wegen 
der  Neigung  zu  doppelseitiger  Erkrankung  (s.  oben)  bei 
einseitigem  papillärem  Pseudomucinkystom  das  gesund 
erscheinende  andere  Ovarium  auch  in  der  Zeit  der 
Menarche  am  besten  zu  entfernen  ist. 


1)  Diese  9  Fälle  sind  in  der  obigen  Statistik  der  PBeudomncinkyBtome 
bereits  enthalten. 
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b)  Das  seröse  papilläre  Adenom 
tritt  auf  in  der  Form  des  papillären  Eystadenoms  und  (seltener) 
des  genetisch  gleichartigen  Oberflächenpapilloms.  Als  Kystom 
wird  es  auch  kurzweg  das  papilläre  Kystom  (Olshausen)  oder 
-»Flimmerpapillärkystom«  (v.  Yelits)  genannt.  Wenn  nichts  be- 
sonderes gesagt  wird  über  pseudomucinösen  Cysteninhalt  einer- 
seits oder  über  earcinomverdächtige  Knoten  andererseits,  so  kann 
man  im  gegebenen  Falle  voraussetzen,  daß  diese  Geschwnlstart 
gemeint  ist.  Von  genau  untersuchten  für  die  Dauerbeobachtang 
yerwertbaren  Fällen  yerfltge  ich  über  28,  ich  glaube  aber,  anch 
die  anatomisch  nicht  genauer  bestimmten  7  Fälle  (s.  oben)  mit 
verwerten  zu  dürfen,  da  dieselben  ihrem  makroskopischen  Ver- 
halten nach  mit  ziemlicher  Sicherheit  hierher  gehören.  Von  den 
insgesamt  35  Fällen  stellen  26  vollkommene  Operationen  dar, 
Während  9  mal  die  Operation  mit  Zurlicklassung  von  Geschwubt- 
resten  ausgeführt  wurde.  Es  ist  klar,  daß  diese  Trennung  fllr 
die  Dauerbeobachtung  von  Wichtigkeit  sein  muß. 

Von  den  26  vollkommen  Operierten  sind  20  als  ge- 
heilt  zu   betrachten  =  77 )K'.     Die  Heilungen   sind   sämtlich 
länger  als  4  Jahre  beobachtet,  nämlich 
1  mal    41/4  Jahre, 


Imal 

4Vj 

» 

3  mal 

5 

» 

2  mal 

6 

» 

Imal 

7*A 

> 

Imal 

7»/4 

> 

(um   diese  Zeit  starb  Pat. 
an  Phthisis  pulmonum), 

Imal 

8 

» 

Imal 

ö'A 

» 

(Pat.  starb  alsdann  rezidivfri 

rezidivfrei 


schwäche), 
3 mal  10  >       (davon    Imal   doppelseitiges   traubig- 

papilläres  Oberflächenpapillom.  Pat 
starb  10  Jahre  p.  op.  an  wiederholter 
Laparotomie  wegen  Darmadhäsionen. 
Dabei  wurde  die  Heilung  durch  genau- 
este Untersuchung  sicher  festgestellt)) 
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1  mal  IOV4  Jahre, 

1  mal  101/5       » 
Imal  HVj       » 

•    Imal  I2V5       » 

2  mal  20 

Sechs  Fälle  rezidivierten.  Von  ihnen  lebt  eine  Frau 
71/2  Jahr  p.  op.  trotz  hohen  Alters  bei  gutem  Allgemeinbefinden 
mit  cystischem  Rezidiv;  die  anderen  5  sind  gestorben,  davon  1 
an  Pneumonie  ^4  Jahr  nach  der  Operation  (die  Sektion  entdeckte 
das  cystische  Rezidiv  im  Becken)^  die  anderen  4  starben  an  »Rezidiv« 
nach  3 — 71/2  Jahren,  nämlich 

1  mal  nach  3      Jahren, 

Imal      »     31/2 

1  mal     »4  » 

Imal  »  71/2 
Diese  Zahlen  bestätigen  die  wohl  allgemein  bekannte  Tat- 
sache, daß  die  Prognose  des  papillären  serösen  Adenoms 
eine  weniger  günstige  ist  und  daß  wir  im  gegebenen  Fall 
eventuell  erst  nach  jahrelanger  Beobachtung  mit  Wahr- 
scheinlichkeit auf  Dauerheilung  rechnen  können.  Eine 
bestimmte  Jahreszahl  als  Minimalzeit  festzulegen  ist 
nicht  gut  möglich,  da  »Rezidive«  nicht  nur  nach  7  Jahren, 
sondern  auch  noch  nach  viel  späterer  Zeit  bekannt  geworden  sind. 

So  berichtete  Opitz  von  einem  sogenannten  »Rezidiv«  15  Jahre  nach 
einer  von  Schröder  ansgefüfarten  Ovariotomie;  Malcolm  exstirpierte  ein 
cjBtisches  papilläres  Rezidiv  13  Jahre  nach  Entfernung  eines  doppelseitigen 
papiUären  Tumors;  Odebrecht  operierte  ein  Rezidiv  10  Jahre  nach  Ezstir- 
pation  eines  doppelseitigen  traubigen  Oberflächen papilloms  usw.  Ich  erinnere 
femer  an  die  Spätrezidive  in  den  Bauchnarben  (Roberts  nach 
14  Jahren,  Olshansen  nach  21  Jahren  usw.). 

Die  Geschwulst  wächst  eben  oft  sehr  langsam^)  und 
ebenso  auch  das  »Rezidiv«,  d.  h.  der  in  diesem  Falle  wohl 
stets  zurückgelassene  Geschwulstrest. 


1}  Ich  habe  2  Fälle  beschrieben,  bei  denen  das  Vorhandensein  des 
Tumors  von  sachverständiger  Seite  bereits  14  bzw.  15  Jahre  zuvor  kon- 
statiert worden  war.  Ähnliche  Beobachtungen  sind  in  der  Literatur  nieder- 
gelegt 
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Id  dieser  Tatsache  liegt  zugleich  der  Beweis  dafQr,  daB  das 
seröse  Kystadenom  in  der  Regel  kein  Caroinom  ist  Die  Patienten 
sind-  oft  noch  mit  dem  Bezidiv  recht  munter  und  rüstig.  Die 
Literatur  kennt  keine  Zylinderzellencarcinome,  bei  deren  Bestände 
Patienten  noch  20  Jahre  leben  könnten.  Es  handelt  sich  viel- 
mehr um  Fälle,  bei  denen  es  offenbar  nicht  gelang,  die  Geschwulst 
vollkommen  auszurotten.  Allerdings  besagen  die  Operations^ 
geschichten  der  vorerwähnten  6  rezidivierten  Fälle,  daß  die 
Exstirpation  eine  »vollkommene«  war. 

Betrachten  wir  uns  diese 

Rezidive 
näher,  so  wäre  es  ja  bei  den  frühzeitig  tödlich  geendeten  Fällen 
denkbar,  daß  der  primäre  Tumor  doch  vielleicht  carcinomatös 
war.  In  der  Tat  befinden  sich  unter  den  Rezidiven  nicht  weniger 
wie  4,  welche  zu  den  7  nicht  genauer  bestimmten  Fällen  (s.  oben) 
gehören.  Doch  glaube  ich  das  nicht  annehmen  zu  sollen.  Von 
den  6  Rezidivierten  betrafen  3  intraligamentär  ent- 
wickelte Kystome  und  1  ein  doppelseitiges  Oberflächen- 
Papillom  mit  >mürbem«  Stiel.  Es  ist  klar,  daß  hier  jene 
drüsenschlauchähnlichen  Proliferationen,  welche  sich 
stets  ebensowohl  in  dem  oft  sehr  kurzen  Stiel  der  Ober- 
flächenpapillome  wie  an  der  Basis  der  intraligamentären 
papillären  Cysten  regelmäßig  finden,  bei  der  Operation 
zurückgeblieben  sind  und  das  Rezidiv  veranlaßten. 

Die  anderen  2  Fälle  —  zufälligerweise  die  langlebigen  Rezi- 
dive (1  Todesfall  nach  71/2  Jahren,  1  Rezidiv  der  noch  jetzt, 
71/2  Jabr  p.  op.,  lebenden  Greisin)  —  betrafen  gutgestielte 
Kystome,  welche  bei  der  Operation  durch  Inzision  verkleinert 
wurden.  Wohl  möglich,  daß  hier  eine  Aussaat  von  Ge- 
schwulstteilchen stattfand,  aus  denen  das  Rezidiv  hervorwachs. 
Daß  gerade  die  papillären  Tumoren  stark  zur  Dissemination  in 
der  Bauchhöhle  neigen  und  auch  zu  den  Bauchnarbenrezidiven 
ein  nicht  unbeträchtliches  Kontingent  stellen,  ist  bekannt. 

Auf  diese  Implantationen  komme  ich  noch  zu  sprechen. 

Im  Einzelfalle  wird  es  sich  oft  schwer  entscheiden  lassen, 
von  wo  das  Rezidiv  entsteht.     Zuweilen  ist  es  der  andere 
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Eierstock,  welcher  —  bei  der  Operation  zurückgelassen 
—  geschwulstig  erkrankt.  Glücklicherweise  wird  dieses 
Vorkommnis  immer  seltener,  da  die  meisten  Operateure  das 
andere  Ovarium  meinem  Vorschlage  gemäß  prophylaktisch  mit- 
entfernen. Bei  der  großen  Neigung  zu  doppelseitiger  Erkrankung 
und  dem  Ernst  der  Erkrankung  kann  dies  Vorgehen  nicht  warm 
genug  empfohlen  werden. 

Die  Erkrankung  des  anderen  Eierstocks  ist  kein  eigentliches 
Rezidiv.  Wo  ein  wirkliches  Rezidiv  auftritt,  ist  es  ein 
entweder  rein  lokales  oder  ein  in  der  Bauchhöhle  disse- 
minierteSj  nicht  ein  echt  metastatisches,  d.  h.  ein  auf  den 
Lymph-  oder  Blutwegen  fortgeleitetes  Rezidiv. 

Es  überwiegt  zweifellos  das  lokale  Rezidiv,  und  zwar 
Btets  in  der  Form  des  papillären  Kystoms,  auch  nach  Entfernung 
von  Oberflächenpapillomen  (die  Erklärung  dafür  gibt  die  mikro- 
skopische Betrachtung  des  von  Drüsenschläuchen  durchsetzten 
Stieles  der  Oberflächenpapillome). 

Haben  schon  die  zurückgelassenen  Reste  von  Pseudomucin- 
kystomen  keine  Neigung  zu  veröden,  so  trifft  dies  in  erhöhtem 
Mafie  die  papillären  Kystome.    Das  beweisen 

die  Schicksale  der  unvollendet  gebliebenen  Operationen, 

bei  denen  also  intraligamentär  oder  pseudointraligamentär  gelegene 
Teile  der  geborstenen  Cyste  oder  Bestandteile  des  morschen 
Stieles  oder  ausgedehnte  Beckenimplantationen  zurückblieben. 
Ich  konnte  9  solcher  Fälle  (zumeist  aus  früherer  Zeit  stammend, 
in  der  man  noch  nicht  gewohnt  war  dreist  zu  operieren)  genauer 
verfolgen.  Von  diesen  9  sind  8  gestorben,  durchschnittlich  etwa 
3Vj  Jahr  nach  der  Operation i).  Eine  Frau,  von  Löhlein  vor 
4Y2  Jahr  operiert,  lebt  noch  mit  einem  faustgroßen  Tumor  an  der 
Stelle  des  zurückgelassenen  Tumorrestes,  befindet  sich  aber  dabei 
vollkommen  wohl  und  beschwerdefrei.  Diese  Angaben  stimmen 
mit  den  in  der  Literatur  zu  findenden  gut  überein.   Doch  ist  die 


1)  Die  Operierten  starben  2  mal  nach  2  Jahren,  Imal  nach  2V4  Jahr, 
2mal  nach  3  Jahren,  Imal  nach  33/4  Jahr,  Imal  nach  4  Jahren,  Imal  nach 
eye  Jahr. 
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Zahl  der  Fälle  nicht  gering,  in  denen  die  Patienten  viel  längere 

Zeit  nach  der  zuweilen  sogar  wiederholten  Operation  rttstig  bleiben 

nnd  erst  spät  zugrunde  gehen. 

Ein  klassisches  Beispiel  dafür  hat  jüngst  Schröder  ans  der  Bonner 
Klinik  veröffentlicht.  Patientin  lebt  nach  der  ersten  Operation  jetzt  sehoi 
18  Jahre,  und  nanmehr  nach  der  zweiten,  welche  nur  in  einer  Inzision  und 
Einnäh nng  des  papillären  Kystoms  bestand,  noch  weitere  10  Jahre  (näheres 
8.  im  Original.    Z.  f.  G.  u.  G.  Bd.  54,  Hft  1). 

Es  fragt  sich  nun,  was  ist  die  eigentliche  Todesursache 
in  solchen  Fällen?  Die  Frauen  gehen  schließlich  an  Er- 
schöpfung, meist  deutlich  kachektisch  zugrunde.  War  es  nun 
doch  ein  Carcinom?  Oder  ist  aus  dem  papillären  Adenom  ein 
Carcinom  geworden?  Oder  hatte  das  Adenom,  ohne  seinen  Cha- 
rakter zu  ändern,  destruierende  Eigenschaften  angenommen?  Von 
meinen  Fällen,  die  unvollkommen  operiert  wurden,  gehören  drei 
zu  den  mikroskopisch  überhaupt  nicht  untersuchten.  Und  in  den 
anderen  Fällen  schließt  schon  die  ünvoUständigkeit  der  Operation 
eine  vollkommene  histologische  Untersuchung  aus.  Ob  und  in 
welchem  Umfange  carcinomatöse  Umwandlung  stattfindet,  vermag 
ich  nicht  zu  sagen.  Die  wenigen  von  mir  untersuchten 
Rezidive  zeigten  wiederum  die  typische  Adenomstruktur 
bis  auf  einen  Fall.  Hier  zeigte  das  Kezidiv  nach  un- 
vollkommener Entfernung  eines  Oberflächenpapilloms, 
welches  Adenomstruktur  aufwies,  nach  Jahresfrist 
deutlich  Übergangsbilder  zu  Carcinom,  wie  sie  z.  B. 
Stock lin  in  Martins  Krankheiten  der  Ovarien  (S.  523)  abbildet 
(s.  die  beifolgenden  zwei  Zeichnungen). 

In  dem  von  Schröder  (1.  c.)  berichteten  Fall  der  Bonner  Klinik  war 
noch  nach  10  Jahren  dasselbe  Bild  typischer  Adenomstrnktnr  zn  finden,  wie 
primär. 

Aus  diesen  allerdings  noch  spärlichen  Feststellungen  geht 
also  hervor,  daß,  wenn  schließlich  das  Geschwulstleiden  zum 
Tode  führt,  der  anatomische  Charakter  der  Neubildung  sich 
nicht  zu  ändern  braucht,  daß  eine  carcinomatöse  Degeneration 
nicht  unbedingt  notwendig  ist. 

Andererseits  aber  beweist  doch  die  Tatsache,  daß  die  un* 
vollkommen  operierten  Patienten  schließlich  sterben,  die  Bösartig- 
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Fig.  3. 
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01>erfllclieopapillom  des  Eierstocks  (seröses  Adenom).    Yergr.  40:1. 


Fig.  4. 


Obtrfl&ehenpapillom.    Besidiv  desselben  Falles,  von  welchem  Fig.  3  stammt,  nach  JahresfHst 
(beginnendes  Adenocarcinom).    Yergr.  SO  :  1. 
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keit  des  Geschwulstleidens.  Inwieweit  diese  klinische  Malignität 
zusammenfällt  mit  der  rein  anatomischen,  das  ist  wohl  sehr 
schwer  zu  sagen.  Ein  destruierendes  Wachstum  der  serösen 
Ovarialadenome  kommt  zweifellos  vor,  aber  es  muß 
entschieden  als  selten  bezeichnet  werden. 

Ich  habe  bei  Ovarialcarcinomen  wiederholt  ein  Durchwachsen 
durch  das  Parametrium  in  die  Scheide  gesehen,  bei  papillären 
Adenomen  nur  Imal.  Und  Metastasen  der  papillären  Adenome  in 
Lymphdrüsen  und  in  entfernte  Organe  dürften  zu  den  größten 
Seltenheiten  gehören  (im  Gegensatz  zu  den  papillären  Adenocarci- 
nomen).  Daraus  folgte  daß  wir  aus  der  klinischen  Malignität 
nicht  ohne  weiteres  auf  die  anatomische  schließen  dürfen. 

Dem   entspricht    nicht    allein   das    oft    enorm   langsame 

Wachstum    der    bei    der    Operation    zurückgelassenen 

Tumorreste  bei  jahrelangem  gutem  Allgemeinbefinden,  sondern 

vor  allem  der  zuweilen  wunderbare  Erfolg  der  ßezidivoperation. 

Die  von  Malcolm  13  Jahre  nach  der  1.  Ovariotomie  wiederholt  ope- 
rierte Frau  war  noch  weitere  3  Jahre  gesand. 

Wir  können  also  sagen:  die  überwiegende  Mehrzahl 
der  papillären  Adenome  stellt  vollkommen  gutartige 
Neubildungen  dar,  welche  viele  Jahre  lang  (selbst  bis  zu  15 
Jahren  beobachtet!)  bestehen  bleiben  können,  ohne  dem  Körper 
zu  schaden,  und  welche  nach  der  vollkommenen  Operation  nicht 
rezidivieren. 

Diesen  steht  eine  verhältnismäßig  kleine  Zahl 
gegenüber,  in  denen  das  Geschwustleiden  einen  rasche- 
ren Ablauf  nimmt.  Hier  ist  anzunehmen,  daß  der  Geschwulst 
von  vornherein ,  d.  h.  auch  anatomisch  .  maligne  Eigenschaften 
innewohnen.  Diese  Fälle  müssen  demnach  zu  den  destruieren- 
den  Adenomen  gerechnet  werden,  welche  ebensowohl  klinisch 
wie  auch  anatomisch  Übergangsformen  zu  den  Adenocarcinomen 
darstellen  und  im  histologischen  Bilde  solche  Übergangszeichen 
aufweisen.. 

Der  Übergang  von  der  gutartigen  Form  in  die  bös- 
artige'ist  möglich,  aber  keine  gewöhnliche  Erscheinung. 
Wo  eine  solche  maligne  Degeneration  eintritt,  da  kommt  sie  ge- 
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wohnlich  erst  nach  vielen  Jahren  zustande,  wie  die  Fälle  von 
tinyollkommener  Operation  beweisen. 

Die  Implantationsmetastasen. 

Unter  den  yon  mir  zusammengestellten  Fällen  ist  natürlich 
eine  ganze  Anzahl  solcher,  welche  derartige  Metastasen  aufzu- 
weisen hatten.  Yon  diesen  ist  kein  einziger  in  Heilung  ausge- 
gangen. Doch  waren  dies  ausschließlich  Frauen,  bei  denen  auch 
von  dem  Frimärtumor  Beste  zurückblieben.  Über  yoUendete  Ex- 
ätirpationen  des  Primärtumors,  bei  denen  papilläre  Metastasen  in 
der  Bauchhöhle  in  größerer  Zahl  zurttckblieben,  kann  ich  nicht 
berichten.  Doch  gibt  uns  darüber  die  Literatur  genügenden 
Aufschluß. 

Die  Dissemination  der  papillären  Wucherungen  wird  ver- 
schieden häufig  angegeben,  von  mir  zu  13,3^,  von  Martin  da- 
gegen zu  29^.  Auch  nach  meinen  neueren  Erfahrungen  kann  ich 
den  Prozentsatz  nicht  höher  angeben,  als  etwa  13^.  Auch  bei 
Oberfiächenpapillomen,  deren  jahrelanges  Bestehen  durch  Lapa- 
rotomie festgestellt  wurde,  braucht  es  durchaus  nicht  zu  derar- 
tigen Implantationen  zu  kommen.  In  anderen  Fällen  wiederum 
entstehen  sie  auffallend  rasch  und  frühzeitig. 

Und  wo  sie  entstehen,  ist  ihr  Schicksal  sehr  yerschieden, 
besonders  die  oft  in  großen  Massen  das  Becken  ausfüllenden 
Papillome  erscheinen  mir  diesbezüglich  recht  bedenklich.  In  den 
weitaus  meisten  Fällen  verschwinden  sie  nicht  wieder, 
dagegen  ist  im  Laufe  der  Jahre  nunmehr  eine  stattliche  Zahl 
von  Fällen  beschrieben  worden,  in  denen  »Heilung«  durch 
die  Ovariotomie  trotz  Zurücklassung  dieser  Metastasen 
eintrat  oder  gar  ihr  Verschwinden  gelegentlich  wiederholter  Lapa- 
rotomien nachgewiesen  werden  konnte.  Von  Ausheilung  durch 
direkten  Nachweis  habe  ich  10  Fälle  in  der  Literatur  gefunden; 
wo  über  die  anatomischen  Vorgänge  überhaupt  etwas  notiert  wurde 
(Trosehel,  Bumm,  H.  Freund,  E.  Fränkel  u.  a.;,  war  es 
immer  das  gleiche:  Die  papillären  Knötchen  flachen  sich  ab, 
wandeln  sich  in  weißliche  Flecke  und  strahlige  Narben  um  und 
verschwinden  schließlich  ganz.    Sehen  wir  davon  ab,  daß  vielleicht 
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in  einigen  Fällen  nur  eine  scheinbare  Metastasenbildnng  vorlagt 
daß  vielmehr  eine  einfache  Peritonitis  macnlosa  oder  nodosa  oder 
gar  Komplikation  mit  Tuberkulose  vorlag,  so  bleibt  doch  immer 
noch  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  Heilang 
nicht  anzuzweifeln  ist  Daraus  geht  hervor,  daS  die  Bedeutung 
der  peritonealen  Implantationen  beim  serösen  papillären  Adenom 
nicht  allzu  groß  ist. 

Wie  man  sich  jedoch  die  Spontanheilung  derselben  vorstellen 
soll,  ist  noch  nicht  völlig  aufgeklärt.  Offenbar  spielt  hier  eine 
reaktive  Peritonitis  eine  Bolle.  Wie  oft  findet  man  bei  der 
Geschwulstkrankheit  nicht  nur  Ascites,  sondern  die  deutlichen 
anatomischen  Zeichen  der  Peritonitis!  Nun  scheint  gerade  die 
Laparotomie  in  solchen  Fällen  heilend  einzuwirken,  ganz  analog 
der  Heilung  bei  der  Tuberkulose.  Die  Punktion  nützt  nicht  auf 
die  Dauer,  wohl  aber  die  Inzision,  ja  das  wunderbare  ist,  daß 
selbst  bei  noch  bestehendem  Primärtumor  die  Implantationen  nach 
der  Laparotomie  verschwinden  können  (E.  Fränkel).  Es  ist  dies 
wichtig  für  die  Therapie. 

Auch  die  Implantationen  haben  ihre  Bedeutung  für  die 
Malignitätsfrage.  Früher  stets  als  ein  Zeichen  von  Bösartig- 
keit angesehen,  sind  sie  uns  heute  gewissermaßen  zu  einem 
Kriterium  geworden  für  den  Charakter  des  Primärtumors. 
Wenn  ein  Carcinom  in  der  Bauchhöhle  zur  Dissemination  gelangt, 
so  ist  das  ein  rasch  zum  Tode  führendes  Ereignis.  Die  Aussaat 
beim  papillären  Adenom  dagegen  kann  zur  spontanen  Ausheilung 
kommen;  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  da  ist  offenbar  das  An- 
wachsen der  epithelialen  Elemente  ein  sehr  langsames.  Der 
Unterschied  kann  nur  in  der  Zelle  selbst  liegen.  Die  Carcinom- 
zelle  gedeiht  auf  jedem  Boden,  auf  den  sie  verpflanzt  ist,  sie 
trotzt  dem  Yernichtungsbestreben  des  Bauchfells  und  wächst  eben- 
so in  den  Metastasen  destruktiv  wie  im  Primärtumor.  Die  Ade- 
nomzelle kann  auf  fremdem  Boden  nur  schlecht  gedeihen^ 
sie  geht  zugrunde  oder  wächst  nur  kümmerlich. 

Die  papillären  Adenome  kennzeichnen  demnach  auch 
in  ihren  Implantationen  ihre  anatomische  Gutartigkeit 
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Therapeutische  Schlußfolgerungen. 

Die  Ursache  der  in  etwa  1/4   ^^r  Fälle  eintretenden  Miß- 
erfolge unserer   operativen  Bestrebungen  liegt,   wie  wir  sahen, 
nieht  sowohl  in  einer  destruktiven  Wachstumstendenz  der  Neu- 
bildung wie  bei  den  Carcinomen,  als  vielmehr  in  dem  anatomischen 
Verhalten  der   Geschwulst  zu   seiner  Umgebung.    Gut   gestielte 
Tumoren  lassen  sich  leicht  entfernen  und  rezidivieren  so  gut  wie 
nie.    Anders  die  intraligamentären  Kystome  und  die  selte- 
neren, ganz  kurz  gestielten  Oberflächenpapillome.    Beide  er- 
sciiweren  durch  ihre  Insertion  die  radikale  Entfernung 
in  hohem  Grade.     Und  die  intraligamentäre  Entwicklung  findet 
sieh  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle.    Wollen  wir  also  die  Dauer- 
erfolge bei  den  papillären  Kystomen  verbessern,  so  bleibt  uns  nichts 
anderes  übrig,  als  unsere  Operationstechnik  bei  diesen  Neubildungen 
zu  ändern  und   die  Operation   gründlicher,   radikaler   zu 
gestalten.    Schon  vor  vielen  Jahren  schlug  bekanntlich  Fritsch 
7or,  bei  malignen  Tumoren  des  Eierstocks  auch  den  Uterus  mit- 
zunehmen.   Wir  müssen  noch  weiter  gehen  und  derartige 
Operationen  in  derselben  gründlichen  Weise  auszuführen 
uns   bemühen,    wie    wenn    wir    das    Becken    bei    vorge- 
schrittenem Uteruscarcinom  ausräumen.    Unter  meinen  ge- 
heilten  Fällen    befinden    sich    zwei    intraligamentäre    papilläre 
Kystome,  in  denen  ich  das  gesamte  Geschwulstbett  samt  dem 
üteruskörper  entfernte.    In  weiter  vorgeschrittenen  Fällen  müssen 
eventuell  auch  die  Parametrien  mit  heraus. 

Selbst  in  den  scheinbar  aussichtslosen  Fällen,  in  denen  das 
Becken  von  papillären  Massen  wie  ausgepolstert  erscheint,  sollte 
man  die  Geschwulst  herauszuschälen  versuchen  so  gut  es  eben 
geht.  Erzielen  wir  damit  auch  nicht  Dauerheilungen,  so  wird 
doch  der  Ascites  in  der  Regel  beseitigt  und  zuweilen  für  viele 
Jahre  ein  leidliches  Wohlbefinden  erreicht. 

Wir  sollten  uns  ferner  auch  nicht  vor  ebenso  radi- 
kalen Kezidivoperationen  scheuen. 
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Zusammenfassung, 

Das  seröse  papilläre  Adenom  ist  in  der  großen  Mehrzahl  der 
Fälle  anatomisch  gutartig. 

Destruktives  Wachstum  und  sekundäre  careinomatöse  Degene- 
ration sind  selten.  Auch  in  dieser  malignen  Form  ist  das  Wachs- 
tum ein  langsames  und  die  Bösartigkeit  nicht  hochgradig.  Implan- 
tationen finden  sich  in  etiva  13%  der  Fälle;  sie  können  nach 
Entfernung  des  Primärtumors  verschtvinden. 

Die  operative  Therapie  erzielte  bisher  in  etwa  77  %  Heäung. 
Das  Rezidiv  ist  meist  ein  lokales  und  bedingt  durch  die  ünvoBr 
kommenheit  der  radikalen  ExstirpatUm.  Der  Tod  erfolgt  in  der 
Regel  erst  nach  vielen  Jahren,  und  zwar  unter  kachektisdien  Er- 
scheinungen. 

Besserung  der  Operationsi'esidtate  ist  zu  erwarten  durch  eine 
radikalere  Operationsweise,  tvelche  sich  nicht  allein  auf  die  rück- 
sichtslose Mitwegnahme  des  andern  eventuell  ru>ch  gesund  erschein 
tienden  Eierstocks,  sondern  auch  des  Uteruskörpers  beziehen  soU, 
Bei  den  intrgligamentären  Kystomen  ist  das  Becken  möglichst 
gründlich  auszuräumen  und  eventuell  der  ganze  Uterus  xu  exstir- 
pieren, 

c)  Das  papilläre  Adenocarcinom 

gehört  zu  den  allerbösartigsten  Neubildnngen.  Meine  früheren 
zififernmäßigen  Angaben  finden  bei  weiteren  üntersnchungen  yoU- 
kommene  BestätigUDg. 

Von  den  28  hierher  gehörigen  Fällen  konnte  24  mal  die  Ope- 
ration als  eine  vollendete  bezeichnet  werden.  Von  diesen  24 
Fällen  sind  20  am  Rezidiv  zugrunde  gegangen  =  83,3^, 
durchschnittlich  14  Monate  nach  der  Operation,  und  zwar  82^ 
derselben  in  den  ersten  zwei  Jahren,  keine  jenseits  von  vier  Jahren. 
Wir  können  nach  diesem  Material  folglich  Heilung  annehmen  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit,  wenn  zwei  Jahre  nach  der  Operation 
verflossen  sind,  mit  ziemlicher  Sicherheit  nach  vier  Jahren. 

Die  Literatur  berichtet  über  mehrere  Spätrezidive,  selbst 
noch  nach  fünf  bis  sechs  Jahren,  doch  scheinen  dieselben  recht 
selten  zu  sein. 
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In  einem  meiner  Fälle  machte  eich  5  Jahre  nach  der  doppelseitigen 
Ofariotomie  ein  Bezidiv  in  der  UteruBwand  bemerkbar,  welches  in  das 
CsTun  durchbrach.  Diese  Patientin  konnte  durch  abdominale  Totalexstir- 
pation  gerettet  werden  (bisher  weitere  3  Jahre  gesnnd;  s.  unten). 

Immerhin,  glaube  ich,  werden  wir  für  das  papilläre 
Carcinom  eine  vierjährige  Beobachtung  für  die  Beurtei- 
lung derDauerheilungals  das  Minimum  festsetzen  müssen. 
Danach  bemessen,  haben  wir  4  Heilungen  in  unserem  Material 
=  16,7^  zu  verzeichnen: 

1.  Ein  Fall  konnte  41/2  Jahr  lang  beobachtet  werden:  ab- 
dominale Radikaloperation  wegen  doppelseitigen  papil- 
lären Adenocarcinoms  des  Eierstocks,  sowie  gleichzei- 
tigen üterusoarcinoms  —  und  -myoms.  Das  üteruscarcinom 
muß  als  das  sekundäre  angesehen  werden,  da  es  ein  beginnendes 
war,  während  die  Ovarientumoren  rechts  über  mannskopfgroß, 
links  faustgroß  waren.  Die  Heilung  habe  ich  durch  eigene  Unter- 
suchung seinerzeit  konstatiert. 

2.  Einseitiger  Tumor.  Doppelseitige  Ovariotomie.  Fat.  bekam 
4^4  Jahr  p.  op.  Ileus,  wurde  deswegen  laparotomiert  und  starb. 
Bei  der  Sektion:  kein  Bezidiv! 

3.  Der  vorhin  erwähnte  Fall:  Doppelseitige  Ovariotomie  wegen 
Adenocarcinom  ovarii  papilläre  utriusque;  nach  fünf  Jahren 
sekundäres  Üteruscarcinom  (von  der  Wandung  in  die  Schleim- 
haut durchgebrochen),  abdominale  Kadikaioperation;  weitere 
drei  Jahre  in  Beobachtung;  rezidivfrei,  j  etzt  acht  Jahre  nach 
der  Ovariotomie. 

4.  Einseitiges  papilläres  Adenocarcinom,  vor  15%  Jahren 
mittels  doppelseitiger  Ovariotomie  operiert,  rezidivfrei. 

Zur  Kennzeichnung  der  Wachstumsgeschwindigkeit  teile  ich 
mit,  daß  bei  den  vier  unvollkommen  Operierten  der  Exitus 
durchweg  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  eintrat. 

Der  Tod  erfolgte  bei  allen  24  Fällen  unter  dem  bekannten 
Bilde  der  Krebskachexie,  Metastasen  waren  fast  stets  nachweisbar, 
vorwiegend  im  Abdomen. 

Der  Kontrast  zwischen  den  Erfolgen  beim  papillären  Adenom 
und   beim  papillären  Adenocarcinom  ist  überraschend  groß,  dort 
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n  ßi  Heilang,  hier  nur  16,7)^  (beidemal  mindestens  vierjährige 
Beobaehtnngszeit  zugrunde  gelegt).  Bedenkt  man,  daß  die  grob 
anatomischen  Verhältnisse  der  beiden  Formen  ziemlich  die  gleichen 
sind  (große  Neigung  zur  doppelseitigen  Erkrankung,  zu  intraliga- 
mentärem  GeBchwulstwachstum  und  zur  Bildung  von  Implantations- 
metastasen}, so  wird  der  Unterschied  der  Malignität  klar.  Beim 
Carcinomüben  die  Implantationen  in  dem  gleichen  Mafie 
ihre  verderbliche  Wirkung  aus,  wie  die  lokalen  und 
Lymphdrüsenrezidive.  Was  einmal  die  Grenzen  des  Organs 
verlassen  hat,  heterotop  geworden  ist,  wird  verhängnisvoll.  Hier 
kann  nur  die  frühzeitige  Operation  die  Resultate  bessern, 
gerade  wie  bei  jedem  andern  Careinom. 

Daß  aber  auch  die  radikalere  Operationsweise  ge- 
legentlich zur  Besserung  der  Besultate  beitragen  kann, 
beweisen  die  zwei  Fälle,  in  denen  die  Mitwegnahme  des  Uteros 
Heilung  herbeiführte.  In  dieser  Beziehung  gelten  die  gleichen 
Grundsätze  beim  papillären  Careinom  wie  beim  papillären  Ade- 
nom, um  so  mehr  als  sich  die  Entscheidung,  welche  von  beiden 
Arten  vorliegt,  bei  der  Operation  häufig  nicht  treffen  läßt 

Zusammenfassung. 

Die  DaiLererfolge  der  Ovariotomie  wegen  papillären  Adeno- 
carcmoms  sind  sehr  ungünstig. 

Frühzeitige  und  radikale  Operation  in  der  bereits  bei  den 
Adenomen  geschilderten  Weise  ist  erforderlich, 

Schonung  des  gesund  erscheinenden  aiidem  Eierstocks  ist  un- 
statthaft 

d)  Die  übrigen  papillären  OvariaUnmoren. 
Es  gibt  papilläre  Endotheliome.  Soweit  die  Literatur  Ausweis 
gibt,  verbalten  sich  dieselben  nicht  anders  als  die  Endotheliome 
überhaupt.  Es  gibt  ferner  papilläre  Adenome  und  Carcinome, 
deren  Stroma  Sarkomstruktnr  zeigt.  Die  papillären  Adenome 
werden  dadurch  zu  exquisit  bösartigen  Neubildungen.  Die  Ka- 
suistik ist  spärlich.  Mein  Fall:  typisches  papilläres  Kystadenom 
kombiniert  mit  Sarkom  ist  V4  Jahr  p.  op.  zugrunde  gegangen. 
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3.  Das  Carcinoma  oyarii. 

Nachdem  die  papilläre  Form  desselben  bereits  erledigt  ist, 
wären  nanmehr  die  übrigen  Formen  zu  besprechen,  teils  solide, 
tei]8  cjstische  oder  gemischte  Tumoren,  einschließlieh  der  selteneren 
carcinomatös  degenerierten  Kystadenome  nnd  Dermoidkjstome. 
Im  Laufe  der  Zeit  sind  einzelne  Arten  genauer  beschrieben  und  be- 
sonders benannt  worden:  das  Carcinoma  foUiculoides  (Lönnberg), 
das  vermutlich  hierhergehörige  Fibrosarcoma  mucocellulare  carci- 
nomatodes  (Erukenberg),  und  das  seltene  »solide«  Adenom^), 
welches  gleichfalls  hierher  zu  rechnen  ist,  da  es  —  so  weit 
meine  Erfahrung  reicht  —  bei  genauer  Betrachtung  stellenweise 
Carcinomherde  aufweist.  Da  diese  Arten  sich  von  den  typischen 
Carcinomen  klinisch  nicht  zu  unterscheiden  scheinen,  so  habe  ich 
anf  dieselben  keine  besondere  Bücksicht  genommen. 

Zweifellos  gehören  auch  zu  den  Carcinomen  manche  Tumoren, 
welche  unter  dem  Namen  >Endotheliom<  beschrieben  worden  sind, 
vielleicht  auch  einige  der  malignen  Tumoren  mit  chorionepitheliom- 
artigen  Bildungen.  Auch  das  ist  für  die  Frage  der  Dauererfolge 
unserer  Ovariotomien  insofern  belanglos,  als  die  Endotheliome 
—  wie  wir  sehen  werden  —  den  Carcinomen  bezüglich  der  Ma- 
lignität  sehr  nahe  stehen. 

Die  genuinen,  nicht  papillären  Carcinome  sind  ent- 
schieden seltener  doppelseitig  als  die  papillären.  Das 
Verhältnis  der  einseitigen  zu  den  doppelseitigen  ist  hier  etwa  3  :  2 
gegenüber  1:2  bei  den  papillären  Carcinomen. 

Zur  Entscheidung  der  Dauererfolge  konnte  ich  verwerten 
29  Fälle,  bei  denen  die  Ovarialcarcinome  vollkommen  entfernt 
werden  konnten  und  die  Patienten  als  genesen  die  Klinik  ver- 
ließen. 

Von  diesen  sind  19  =  66^  zugrunde  gegangen,  und 
zwar  18  (=95^)  schon  im  Laufe  des  ersten  Jahres,  1  Fall  nach 
4  Jahren  (ob  an  Kezidiy  konnte  nicht  festgestellt  werden).    Da 

1)  Es  gibt  auch  gutartige  solide  Adenome,  sie  sind  noch  seltener! 
Biese  gehören  zu  den  kleincystischen  Kystadenomen,  wie  Glockner  mit 
Recht  hervorhebt.  Sie  zeigen  in  toto  das,  was  typische  Kystome  in  ihrer 
Wandung  häufig  an  beschränkter  Stelle  anfvreisen. 

16* 
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die  Erfahrnngen  mit  den  von  andern  Antoren  durch  Sammel- 
statistiken festgestellten  ziemlich  übereinstimmen,  so  kann  man 
sagen,  daß  bei  den  nicht  papillären  Carcinomen  Heilnng 
mit  großer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist,  wenn 
nach  Ablauf  des  2.  Jahres  die  Patienten  keine  Zeichen 
eines  Rezidivs  darbieten;  mit  ziemlicher  Sicherheit  ist  Heilung 
nach  4  jähriger  Beobachtungszeit  anzunehmen.  Spätrezidive  sind 
sehr  selten. 

Den  19  Todesfällen  stehen  10  Dauerheilungen  gegenüber, 
beobachtet  durch  mindestens  Syj  Jahr  und  bis  zu  IIYj  Jahren 
(2 mal  31/2  Jahr,  Imal  4  Jahre,  Imal  5  Jahre,  Imal  5Y2  Jahr, 
Imal  6  Jahre,  Imal  7  Jahre,  Imal  8  Jahre,  Imal  8Y2  und  Imal 
11 V2  Jahr). 

Unter  den  10  Fällen  sind  zufälligerweise  2  Dermoidkystome 
mit  Plattenepithelcarcinomen  des  dermoidalen  Abschnitts  der  Wan- 
dung. Die  Hälfte  betrifft  solide  Carcinome,  die  meisten  waren 
einseitig  entwickelt,  nur  2  doppelseitige  sind  darunter. 

In  einem  der  als  geheilt  bezeichneten  10  Fälle  trat  nach 
2  Jahren  ein  offenbar  metastatisches  üteruskörpercar- 
cinom  auf,  welches  durch  Totalexstirpation  entfernt  wurde  mit 
bisheriger  Heilungsdauer  von  weiteren  2  Jahren  (da  das  Prä- 
parat ein  ganz  beginnendes  Adenomcarcinom  zeigte,  so  ist  Daner- 
heilung  sehr  wahrscheinlich).  Ich  komme  auf  diesen  Fall  noch 
zurück. 

Vergleichen  wir  die  nicht  papillären  Carcinome  mit  den 
vorhin  besprochenen  papillären,  so  stellt  sich  die  bereits  früher 
von  mir  festgestellte  Tatsache  heraus,  daß  allerdings  das  Wachs- 
tum der  papillären  Tumoren  ein  langsames  ist: 

die  Kezidivtodesßllle  traten  ein 

bei    den    papillären    Carcinomen    innerhalb    von 

2  Jahren  in 83  ^ 

bei  den  nicht  papillären  schon  innerhalb  1  Jahres 

in 95  » 

daß  dagegen  die  Prognose  der  papillären  Carcinome 
eine  weit  schlechtere  ist  als  diejenige  der  nicht  papil- 
lären. 
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Es  trat  der  Rezidivtod  ein  bei  den 

papillären  Careinomen  in  83  ^ 

nicht  papillären  >  »   66  » 

Die  Ursache  dieser  besonders  ungünstigen  Prognose  der  pa- 
pillären Carcinome  sehe  ich  1.  in  der  größeren  Neigung  zu  intra- 
ligamentärer  Entwicklung  gegenüber  den  meist  gut  gestielten 
soliden  und  anderen  Careinomen  des  Eierstocks,  und  2.  in  der 
großen  Häufigkeit  peritonealer  Implantationen. 

Im  übrigen  sind  die  anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse 
bei  papillären  und  nicht  papillären  Careinomen  ziemlich  gleich 
und  können  daher  gemeinsam  betrachtet  werden. 

Summieren  wir  die  für  die  Dauerbeobachtung  verwerteten 
papillären  und  nicht  papillären  Fälle,  so  erhalten  wir  folgende 
Zahlen: 

24  vollendete  und  in  Genesung  ausgegangene 
Operationen  bei  papillären  Adenocarci- 
nomen  mit  20  Eezidivtodesfallen  .  .  .  .  =  83,3  % 
29  vollendete  und  in  Genesung  ausgegangene 
Operationen  bei  nicht  papillären  Adeno- 
careinomen  mit  19  Rezidivtodesfällen   .    .     =:  66      » 

Summa   53   Operationen    bei    Carcinom    mit 

39  Rezidivtodesfällen =74     % 

Bedenken  wir,  daß  dies  noch  nicht  den  Gesamtverlust  dar- 
stellt, daß  die  nicht  geringe  Zahl  von  Probelaparotomien,  un- 
vollendeten und  abgelehnten  Operationen  hinzuzufügen  ist,  und 
daß  ferner  die  primäre  Sterblichkeit  bei  Operationen  maligner 
Ovarialtumoren  eine  noch  immer  nicht  unbeträchtliche  ist,  so 
können  wir  annehmen,  daß  eine  wirkliche  Dauerheilung  von 
Ovarialcarcinomen  nur  in  einem  recht  geringen  Prozentsatze 
eintritt. 

Um  eine  wenigstens  annähernd  richtige  Zahl  zu  gewinnen, 
stellte  ich  aus  den  Jahren  1901—1904  die  Operationen  der  ma- 
lignen Geschwülste  des  Eierstocks  (exkl.  der  papillären  Adenome] 
zusammen;  es  waren  deren  27,  von  diesen  wurde  1  gar  nicht 
operiert, 
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bei  9  war  die  Operation  unvollkommen,  also 

10  inoperable  Fälle =  37    ^ 

von  den  17  radikal  Operierten  +  2  primär     =  10,6  » 

die  ßezidivtodesfälle  betragen =74     » 

Somit  haben  wir  folgende  Berechnung  anzustellen,  um  die 
absolute  HeilziflFer  zu  finden: 

Von  100  Fällen  sind  inoperabel 37 

es  bleiben  63,  davon  sterben  primär 6,68 

von  den  Überlebenden  56,32  sterben  sekundär    .     41,68 

85^ 
Die  absolute  Heilziffer  beträgt  demnach  ....  14,64 
Diese  Zahl  ist  allerdings  größer  als  ich  erwartet  hatte,  sie 
ist  besonders  im  Vergleich  mit  den  Ziffern,  welche  die  absolute 
Heilung  des  Uteruscarcinoms  angeben  sollen,  als  relativ  hoch  zu 
betrachten.  Aber  an  und  für  sich  sind  die  Erfolge  unserer  Heil- 
bestrebung doch  immer  noch  dürftig  genug.  Und  leider  ist  auch 
für  die  Zukunft  wohl  nicht  allzuviel  Besserung  zu  erwarten. 
Denn  während  beim  üteruscarcinom  durch  Vervollkommnung  der 
Frühdiagnose  zeitigere  Ausfuhrung  der  Operation  möglich  ist, 
werden  wir  bei  dem  Mangel  an  Frühsymptomen  des  beginnenden 
Ovarialcarcinoms  die  Fälle  immer  erst  relativ  spät  in  die  Hände 
bekommen.  Dafür  sind  wir  verpflichtet,  auch  bei  kleineren 
Ovarialtumoren  —  und  gerade  bei  diesen  —  die  sofortige  Ope- 
ration vorzuschlagen,  ganz  gleich,  ob  seine  Gutartigkeit  wahr- 
scheinlich ist  oder  nicht. 

Wenn  ich  bei  Besprechung  der  papillären  Adenome  darauf 
hinwies,  daß  wir  uns  bestreben  sollen  radikaler  zu  operieren, 
so  gilt  dies  noch  viel  mehr  von  den  Carcinomen.  Die  diesbe- 
zügHchen  Grundsätze  bei  den  papillären  Adenocarcinomen  habe 
ich  bereits  auseinandergesetzt.  Die  folgenden  Erörterungen 
beziehen  sich  daher  vorzugsweise  auf  die  nicht  papil- 
lären Arten.  Zunächst  soll  sich  der  operative  Radikalismus 
auf  das  »andere«  Ovarium  erstrecken.  Wenn  auch  die  Doppel- 
seitigkeit der  Erkrankung  beim  genuinen  nicht  papillären  Car- 
cinom  lange  nicht  so  häufig  ist,  wie  beim  papillären  (s.  oben  S.  243), 
so  gleicht  sich  der  Unterschied  bei  der  gemeinsamen  Betrachtung 
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aller  Eierstockscarcinotne  dahin  anS;  daß  sie  etwa  zur  Hälfte 
doppelseitig  sind.  Mag  man  nun  annehmen,  daß  das  eine  Ova- 
riom  das  andere  infiziert,  oder  daß  das  andere  Ovarinm  deshalb 
von  der  gleichartigen  Erkrankung  häufig  befallen  wird,  weil  es 
dieselben  Vorbedingungen  dafür  darbietet  und  von  demselben 
Geschwulstreiz  betroffen  wird,  bei  dem  Ernst  der  Situation  ist 
anf  Gesehleehtsfanktion  und  Ausfallserscheinungen  keine  Bttck- 
sieht  zu  nehmen. 

Sehe  ich  yon  diesem  wohl  allgemein  anerkannten  Lehrsatz 
ab,  so  kommt  weiterhin  in  Frage,  ob  wir  von  einer  erweiterten 
Operation  viel  zu  erwarten  haben.  Was  die  Mitwegnahme 
von  erkrankten  Lymphdrüsen  anlangt,  so  muß  ich  dieselbe  — 
nach  den  von  mir  selbst  gesammelten  Erfahrungen  —  als  aus- 
sichtslos bezeichnen.  Wo  das  Ovarialcarcinom  die  erreichbaren 
Lymphdrüsen  ergriffen  hat,  sind  auch  die  nicht  erreichbaren 
infiziert. 

Dagegen  ist  immerhin  von  der  Mitwegnahme  des 
Uterus  nach  Fritsch  etwas  zu  erwarten.  Auch  die  in  der 
Leipziger  Klinik  erzielten,  von  Glöckner  mitgeteilten  Erfolge 
sprechen  dafür.  Daß  die  Uterusexstirpation  schon  wegen  der 
nicht  seltenen  gleichzeitigen  Erkrankung  desselben  notwendig  sein 
oder  werden  kann,  beweisen  die  zahlreichen  Fälle  von  Doppel- 
carcinom  an  Uterus  und  Ovarium  in  der  Literatur,  sowie  mein 
eigenes  Material.  Wenn  es  bei  den  14  geheilten  Fällen  von 
Ovarialcarcinomen  2  mal  notwendig  war,  den  gleichzeitig  carci- 
nomatösen  Uterus  und  2  mal  den  später  an  Carcinom  erkrankten 
Uterus  zu  entfernen,  so  sind  das  bei  dem  kleinen  Material  immer- 
hin nicht  unbeträchtliche  Zahlen.  Daß  aber  die  Uterusexstirpa- 
tion beim  Ovarialtumor  auch  aassichtsvoll  ist,  beweist  die  Heilung 
der  4  Fälle.  Es  ist  hierbei  ziemlich  gleichgültig,  ob  man  die 
größere  Häufigkeit  der  primären  Erkrankung  in  das  Ovarium 
oder  in  den  Uterus  verlegt  (nach  meiner  Erfahrung  ist  das  erstere 
das  häufigere).  Das  zunächst  bedrohte  Organ  sollte  mit  entfernt 
werden  bei  der  Ovariotomie  wegen  Carcinom.  Aber  nicht 
allein  wegen  der  Gefahr  der  Uteruserkrankung,  sondern 
deshalb  trete   ich  für  die  in  dieser  Form  erweiterte  Ope- 
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ration  ein,  weil  auf  diese  Weise  die  Ligamenta  lata  nnd  bei 
den  intraligamentären  Tumoren  auch  die  Parametrien 
ausgiebig  reseziert  werden  können  und  damit  erheblich 
mehr  von  den  abfahrenden  Lymphwegen  des  Eierstocks  entfernt 
werden  kann,  wie  bei  der  alleinigen  Abtragung  des  Tumore 
(Glockner).  Freilich  vergrößert  das  den  Eingriff  beträchtlieh, 
aber  1.  kommt  meistens  nur  die  technisch  leichte  und 
einfache  supravaginale  Amputation  in  Betracht  (die 
überwiegende  Mehrzahl  yon  Doppelcarcinomen  betrifft  Corpus  und 
Ovarium,  und  außerdem  ist  bei  gestielten  Tumoren  [tlber  die 
Hälfte  aller  Carcinome]  die  Wegnahme  der  Parametrien  nicht 
erforderlich,  und  2.  hat  die  radikale  Operation  nur  Zweck 
bei  den  noch  nicht  metastasierten  Fällen.  Nicht  rechne 
ich  hier  zu  den  Metastasen  die  doppelseitige  Erkrankung  mit 
Ausnahme  der  diagnostizierbaren  Fälle  yon  Komplikation  mit 
Magen  oder  Darmcarcinom  (sekundäres  Ovarialcarcinom).  Wenn 
Polano  auch  alle  genuinen  doppelseitigen  Carcinome  von  der 
Operation  als  aussichtslos  ausschließen  will,  so  halte  ich  ihm  die 
zahlreichen  Fälle  von  Heilung  bei  doppelseitigem  Oyarialcarcinom 
eatgegen,  yon  meinen  14  Fällen  4!,  yon  den  in  Burckards 
Arbeit  zusammengestellten  13  Fällen  Hofmeiers  auch  4! 

Daß  andererseits  yon  den  doppelseitigen  Carcinomen  yiele 
nicht  geheilt  werden,  ist  klar,  weil  naturgemäß  die  Gefahren 
sich  mindestens  yerdoppeln  werden.  Wo  dagegen  bereits  eine 
Aussaat  des  Carcinoms  auf  das  Peritoneum  stattgefunden 
hat,  ist  keine  Aussicht  auf  Heilung  durch  Bückgang 
der  Implantationen  und  in  der  Eegel  auch  keine  Aus- 
sicht auf  Besserung  yorhanden.  Diese  Fälle  läßt  man 
daher  nach  stattgehabter  Besichtigung  durch  Probelapa- 
rotomie am  besten  ganz  in  Euhe.  (Ausnahme:  die  papillären 
Carcinome  [s.  oben].)  Ausnahmsweise  wird  man  durch  Exstirpa- 
tion  leicht  entfernbarer,  nicht  durch  blutreiche  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen  yerbundenen  Tumoren  yorübergehende 
Besserung  erzielen,  irgend  eine  riskierende  Operation  dagegen, 
womöglich  mit  Ausräumung  erkrankter  Lymphdrüsen,  ist  als  ganz 
wertlos  zu  yerwerfen. 
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Zusammenfassung. 

Die  Prognose  des  Ovarialcarcinom^  ist  ungünstig,  besonders 
bei  den  papillären  CarciTiomen. 

Doppelseitigkeit  verschlechtert  die  Prognose,  macht  sie  aber  nicht 
absolut  infatist 

Nach  2 jähriger  Beobachtung  kann  man  mit  einiger  Wahrschdn- 
Uckkät  Heilung  durch  Operation  annehmen. 

Die  nicht  papillären  Cardnome  sind  mit  Ausschluß  der  metor- 
stasierten  Fälle  möglichst  radikal  zu  operieren  durch  Wegnahme 
beider  Ovarien  und  des  Utoics,  zum  ivenigsten  des  Uteruskörpers, 

Bei  Metastasen  ist  von  der  eigentlichen  Operatimi  (die  xur  Er- 
kenntnis der  Situation  notwendige  Probelaparotomie  abgerechnet) 
Abstand  zu  nehmen, 

II.  Die  stromatogenen  Neubildungen. 
1.  Die  Sarkome. 

Vom  klinischen  Standpunkte  sind  die  Endotheliome,  auch 
wenn  man  sie  onkologisch  zu  den  Sarkomen  rechnet,  gesondert 
zu  betrachten. 

An  Bösartigkeit  stehen  die  Sarkome  den  Carcinomen 
im  allgemeinen  entschieden  nach,  wie  schon  aus  der 
geringen  Neigung  zur  doppelseitigen  Erkrankung  her- 
vorgeht (nach  einer  größeren  Zusammenstellung  yon  Stauder 
33^).  Doch  gibt  es  in  der  Gesamtgruppe  der  Sarkome  mehrere 
verschiedene  Arten  mit  ebensoviel  verschiedenen  Graden  der 
Malignität.  Im  allgemeinen  kann  man  sagen:  je  weicher  die 
Struktur,  desto  größere  Neigung  zur  Doppelseitigkeit 
und  zu  malignen  Eigenschaften.  Ganz  gutartig  und  fast 
immer  einseitig  sind  die  Fibrosarkome,  welche  man  daher 
bei  Betrachtung  der  Dauererfolge  gesondert  führen  muß.  Größere 
Zusammenstellungen  von  Kratzenstein,  Zangemeister,  Pick- 
Stauder  u.  a.  erhärten  die  Gutartigkeit  der  Fibrosarkome  zur 
Genüge.  Von  meinen  längere  Jahre  beobachteten  3  Fibrosarkomen 
ist  gleichfalls  keins  rezidiv  geworden.  Den  Fibrosarkomen 
stehen  an  Gutartigkeit  nahe  die  Spindelzellensarkome. 
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Sehr  maligne  dagegen  sind  bekanntlich  die  groBzelligen 
weichen  Rundzellensarkome.  Dann  gibt  es  gemischte  Formen 
mit  Spindel-  und  Rnndzellen,  sowie  Myxosarkome,  welche  eine 
mittlere  Stellung  in  der  Skala  der  Malignität  einnehmen.  Je 
nachdem  yon  der  einen  oder  andern  Art  mehr  oder  weniger  in 
der  einzelnen  Statistik  vertreten  sind,  wird  das  Ergebnis  ein 
verschiedenes  sein.  Leider  enthält  die  Literatur  keine  größeren 
Zusammenstellungen  über  wirkliche  Dauererfolge,  und  einzelne 
Dauerheilungen,  welche  ja  reichlich  mitgeteilt  worden  sind,  nützen 
uns  nichts  zur  prozentualischen  Feststellung  der  Heilung. 

Von  meinen  10  Sarkomfällen  (exkl.  3  Fibrosarkome) 
sind  7  am  Rezidiv  gestorben,  sämtlich  innerhalb  eines 
Jahres.  Ahnliches  besagen  die  meist  in  Dissertationen  nieder- 
gelegten Zusammenstellungen  einzelner  Kliniken.  Spätrezidive 
sind  sehr  selten  (1  Fall  von  Enauer-Billroth:  nach  10  Jahren 
Metastasen  in  retroperitonealer  Lymphdrüse  bei  »teleangiektati- 
schem  Sarkom«).  Man  kann  demnach  wie  beim  Carcinom 
von  Dauerheilung  sprechen,  wenn  2  Jahre  nach  der 
Operation  verflossen  sind.  Den  Rezidivtodesfällen  stehen 
gegenüber  3  Dauerheil angen:  1  einseitiges  »Kystosarkom«  3  Jahre 
beobachtet,  1  einseitiges  großzelliges  Rundzellensarkom  4  Jahre 
beobachtet,  und  1  Myxosarkoma  duplex  6  Jahre  beobachtet. 

Martin  berichtet  von  4  Dauerheilungen  unter  10  Fällen  (be- 
obachtet 2Y2  Jahr,  10  Jahre  und  12  Jahre  und  Imal  nicht  ange- 
geben), Werder  von  4  mindestens  einjährigen  Heilungen  unter 
15  Fällen. 

Demnach  kann  man  die  Dauerheilung  auf  etwa  30^ 
schätzen  (unter  Ausschluß  der  Fibrosarkome)!  Unter  den  in 
der  Literatur  beschriebenen  Einzelbeobachtungen  von  Daner- 
heilung  befinden  sich  auch  mehrere  doppelseitige  Geschwülste. 

Die  therapeutischen  Grundsätze  dürften  ungefähr 
die  gleichen  sein  wie  bei  Carcinom,  in  der  Regel  auch  be- 
züglich des  andern  Eierstocks  und  die  Mitwegnahme  des  Uteras- 
körpers; nur  bei  den  härteren  Formen  der  Sarkome  ge- 
nügt die  einfache  Ovariotomie,  eventuell  unter  Mitweg- 
nahme des  andern  Eierstocks  bei  Frauen  über  40  Jahre. 
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2.  Die  Endotheliome. 

Wie  bereits  oben  auseinandergesetzt,  werden  zu  den  Endo- 
theliomen  sieherlieh  manche  Tumoren  gezählt,  welche  besser  den 
Carcinomen  einzureihen  wären.  Einige  Pathologen  scheinen  die 
Endotheliome  am  liebsten  ganz  streichen  zu  wollen,  indem  sie 
alle  derartigen  Tumoren  zu  den  Carcinomen  rechnen  (Ribber tj. 
Ich  bin  geneigt,  einige  der  Chorionepitheliome  des  Eierstocks, 
welche  Pick  bekanntlich  unter  die  Teratome  klassifiziert,  zu 
den  Endotheliomen  zu  zählen. 

Für  die  Betrachtung  der  Dauererfolge  ist  es  jedoch  —  wie 
bereits  früher  gesagt  —  ziemlich  irrelevant,  welche  Klassifizierung 
wir  bei  den  strittigen  Neubildungen  vornehmen. 

Nach  Apelts  Zusammenstellung  der  bisher  verölBfentlichten 
Fälle  ist  das  Endotheliom  in  22ji^  doppelseitig.  Von  den  mir  zur 
Verfügung  stehenden  7  Fällen  waren  3  doppelseitig  =  43)^.  Ist 
schon  die  Benutzung  der  Literatur  bezüglich  der  Dauerheilung 
der  Sarkome  schwierig,  so  wird  das  Material  geradezu  verschwin- 
dend bei  den  Endotheliomen. 

Die  Zahl  der  veröflfentlichten  Fälle  ist  insgesamt  noch  zu 
klein,  nur  selten  ist  etwas  von  dauernder  Heilung  gesagt. 

Ich  selbst  kann  über  7  Endotheliome  berichten  (4  eigene,  3 
aus  der  Tätigkeit  meines  Vorgängers  [Diagnose  durch  Professor 
Bostroem]),  von  diesen  sind  4  =  57  ^  am  Rezidiv  gestor- 
ben, davon  3  innerhalb  des  erten  halben  Jahres,  1  unbestimmt, 
wann.  Aueh  die  Literaturangaben  sprechen  von  frühzeitigen  Rezi- 
diven; nur  von  einem  Falle  (Marchand)  ist  angegeben,  daß  der 
Tod  nach  2  Jahren  eintrat.  Vermutlich  gehen  wir  also 
nicht  fehl,  wenn  wir  auch  bei  den  Endotheliomen  eine 
Dauerheilung  mit  etwa  2  Jahren  annehmen. 

Von  meinen  3  Geheilten  ist  1  Fall  3  Jahre,  1  Fall  41/4  Jahr 
und  1  Fall  5^2  Jahr  lang  beobachtet.  Diesen  stehen  zur  Seite 
Fälle  von 

Krukenberg    2^/4  Jahr  beobachtet 
Rosinski  41/2 

Amann     .    .     4—5    » 
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Bezüglich  der  therapentischen  Grundsätze  wird  man 
um  so  mehr  sich  an  die  für  Carcinome  geltenden  Anschannngen 
halten  können,  als  während  der  Operation  die  Diagnose  immer 
nur  auf  einen  careinomähnlichen  Tumor  lauten  wird. 

3.  Die  selteneren  stromatogenen  Neubildungen. 

Es  kommen  in  Betracht  die  Fibrome,  Fibromyome,  bzw. 
Myome,  einschließlich  der  verkalkten  Fibrome  (welche  fälschlich 
als  Osteome  beschrieben  wurden],  die  Enchondrome,  Angiome  und 
Lymphangiome. 

Alle  diese  Tumoren  sind  außerordentlich  selten,  die  Lymphan- 
giome sind  bisher  nur  in  Verbindung  mit  Fibromen  beobachtet 
worden.  Sie  scheinen  alle  mit  Ausnahme  vielleicht  der  Enchon- 
drome, die  bisher  noch  nicht  genauer  bestimmt  sind  (Jung  be- 
schrieb eine  maligne  Mischgeschwulst,  welche  Knorpel,  im  übrigen 
aber  auch  endotheliomatöse  Bestandteile  usw.  enthielt),  vollkommen 
gutartig  zu  sein.  Reichlichere  Erfahrangen  besitzen  wir  nur  über 
Fibrome  und  Fibromyome.  Dieselben  haben  keine  Neigung 
zu  rezidivieren  oder  zu  metastasieren.  Die  Erfahrungen 
der  Literatur  stimmen  mit  den  unsrigen  überein.  Martins  Fälle 
blieben,  einschließlich  sogar  eines  Mischtumors  (»Adenofibroma 
cysticum  carcinomatodes«)  gesund.  Unsere  5  längere  Zeit  (4—12 
Jahre)  hindurch  verfolgten  Fälle  erfreuen  sich  alle  des  besten 
Wohlbefindens. 

III.  Die  OYulogenen  Neubildungen. 
1.  Das  Dermoidkystom 
ist  meiner  Ansicht  nach  prinzipiell  als  eine  Art  von  Mischge- 
schwulst aufzufassen,  insofern  außer  dem  eigentlichen  ovulogenen 
Anteil  stets  noch  ein  vom  Follikelepithel  entsprossenes  Kystom 
(Kystoma  serosum  simplex  oder  Pseudomucinkystom]  entsteht,  ohne 
daß  es  in  allen  Fällen  gelingt,  denselben  nachzuweisen. 

Über  die  Benignität  dieser  eigenartigen  Geschwulst- 
bildung besteht  kein  Zweifel.  Die  Auffassung  der  Gutartige 
keit  wird  auch  nicht  beeinträchtigt  durch  die  Tatsache,  daß  zu- 
weilen Implantationsmetastasen  in  der  Bauchhöhle  beobachtet 
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wurden,  znmal  dieselben  nach  den  bisherigen  Feststellungen  in 
der  Kegel  kein  proliferationsfähiges  Zellmaterial  zu  enthalten 
Bcheinen,  sondern  nur  als  abgekapselte  Kystominhaltsmassen  auf- 
zufassen sind.  Die  nicht  so  ganz  seltene  Doppelseitigkeit 
des  Dermoidkystoms  bedeutet  gleichfalls  nichts  malignes,  sondern 
ist  nur  der  Beweis  einer  plurizentrischen  Geschwulst- 
anlage. 

Danach  erscheint  es  tlberflüssig,  statistische  Belege  für  die 
Gutartigkeit  zu  liefern.  Nur  der  Vollständigkeit  halber  und  um 
den  Vergleich  durchführen  zu  können,  berichte  ich  kurz  über  die 
Resultate:  Abgesehen  von  den  an  interkurrenten  Krankheiten  Ver- 
storbenen sind  sämtliche  (46)  wegen  eines  typischen  un- 
komplizierten Dermoidkystoms  operiertenFrauen  gesund 
geblieben,  beobachtet  bis  zu  12  Jahren. 

Daraus  geht  hervor,  daß  auch  von  dem  epithelialen  Ge- 
schwolstanteil  des  Kystoms  zunächst  keine  Gefahr  droht,  wie 
dies  ja  bei  der  Gutartigkeit  des  Kystoma  serosum  simplex  und 
des  Pseudomucinkystoms  von  vornherein  zu  erwarten  stand. 
Anders  jedoch  wird  die  Situation,  wenn  die  Geschwulst 
einen  komplizierteren  Bau  zeigt,  sei  es,  daß  der  epitheliale 
Geschwulstanteil  überwuchert  und  besondere  Formen  annimmt 
(Pseudomyxoma  ovarii),  oder  daß  er  sekundär  carcinomatös 
degeneriert,  oder  daß  Kombinationen  des  Dermoidkystoms  mit 
andersartigen  Neubildungen  [Carcinom,  Endotheliom,  Sarkom, 
papill.  Kystadenom)  eintritt  oder  endlich,  daß  innerhalb  der  eigent- 
lichen ovulogenen  Neubildung  selbst  eine  maligne  Degeneration 
zustande  kommt.  In  allen  diesen  Fällen  liegt  natürlich  der  Schwer- 
punkt in  der  Komplikation,  und  werden  Mischgeschwülste  mit 
Dermoidinhalt  naturgemäß  nach  der  Art  des  klinisch  wichtigen 
Bestandteils  klassifiziert  und  dementsprechend  beurteilt.  Bei  der 
Seltenheit  aller  dieser  Bildungen  gentigt  es,  die  maligne  De- 
generation des  Dermoidkystoms  kurz  zu  betrachten.  Es 
handelt  sich  dabei  fast  ausschließlich  um  die  Entstehung  eines 
Plattenepithelcarcinoms  der  epidermoidalen  Anlage.  Und  diese 
ist  in  der  Tat  gar  nicht  selten.  Nach  den  bisherigen  Veröffent- 
lichungen gilt  die  Prognose  dieser  Komplikation  als  ganz  infaust: 
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schon  die  primäre  Sterblichkeit  ist  groß  und  die  glttcklich  Ope- 
rierten starben  anscheinend  alle  innerhalb  des  ersten  Jahres.  Eigen- 
artigerweise verfüge  ich  nun  über  2  Fälle  von  Heilung.  Der 
eine  Fall  ist  von  mir  selbst  untersucht  und  im  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  38, 
S.  442  kurz  beschrieben,  derselbe  ist,  am  17.  7.  1887  operiert,  ge- 
sund geblieben  bei  8jähriger  Beobachtung.  Der  andere  an  der 
Gießener  Klinik  am  4.  1.  1893  operierte  Fall,  von  Prof.  Bostroem 
histologisch  untersucht,  blieb  IIV2  J^hf  bisher  rezidivfrei. 

Danach  kann  also  die  Prognose  doeh  nicht  als  ab- 
solut infaust  bezeichnet  werden. 

2.  Das  Teratoma  ovarii. 
Diese  Gruppe  von  Geschwülsten,  in  früherer  Zeit  als  Rarität 
aufgefaßt,  hat  in  der  neueren  Zeit  eine  wesentliche  BereicheruDg 
erfahren  durch  die  Studien  von  Ribbert,  Pick  u.  a.  Sehr  ein- 
leuchtend erscheint  mir  die  Einreihung  der  Fälle  von  Struma 
ovarii  in  die  Teratomgruppe,  weniger  überzeugt  bin  ich  von  der 
Bestimmung  der  chorioepithelialen  Neubildungen  des  Eierstocks 
als  Teratome,  am  wenigsten  von  der  von  Ribbert  und  L.  Landau 
aufgestellten  Hypothese,  daß  auch  die  Pseudomucinkystome  hier- 
her zu  rechnen  seien.  Möglich,  daß  noch  andere  Tumorarten 
(enchondromatöse  Miscbgeschwülste)  als  ovulogen  zu  deuten  sind. 
Dieses  Kapitel  ist  noch  nicht  abgeschlossen. 

a)  Die  typischen  Teratome. 

Was  die  klinische  Dignität  derselben  anlangt,  so  nimmt  die 
Mehrzahl  der  Autoren  an,  daß  sie  bösartig  sind.  Ich  habe 
den  Satz  aufgestellt,  daß  die  Teratome  sich  zu  den  Dermoid- 
kystomen verhalten,  wie  die  Carcinome  zu  den  Adenomen  oder 
wie  die  Sarkome  zu  den  Fibromen.  Die  Begründung  lag  für  mich 
sowohl  in  dem  anatomischen  wie  in  dem  klinischen  Verhalten  der 
Neubildung. 

Anatomisch  kennzeichnen  sich  die  Teratome  durch 
eine  enorme,  oft  geradezu  an  das  Unerhörte  grenzende 
Proliferationsfähigkeit  unter  Bildung  von  zum  Teil  hoch- 
differenzierten, bis  zur  Organanlage  reichenden,  zum  Teil 
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ganz  undifferenzierten  oder  wieder  entdifferenzierten 
Gewebswucherungen;  welche  in  Stromabestandteilen  den 
flarkomatösen,  im  epithelialen  Anteil  zuweilen  den  car- 
cinomatösen  Charakter  tragen.  Auch  eine  destruktive 
Waebstumstendenz  geht  ihnen  nicht  ab,  sie  durchwuchern 
die  oft  recht  dicke  fibröse  Geschwulstkapsel  und  liefern  eine  Aus- 
saat im  Banchraum.  Ihre  Implantationsmetastasen  haben 
keine  Neigung  zugrunde  zu  gehen,  sondern  gedeihen  zu- 
weilen sehr  üppig,  teils  als  sarkomatöse,  teils  als  rein  teratoide 
oder  gemischte  Bildungen.  Auch  echte  Metastasen  in  Lymph- 
drüsen (retroperitoneale  Drüsen  an  der  Wirbelsäule  und  im  Meso- 
colon  tranSYersum;  Ewald)  und  Organmetastasen  (Leber, 
Gehirn  [?];  Backhaus]  scheinen  vorzukommen. 

Klinisch  dokumentieren  die  Teratome  ihre  Bösartig- 
keit durch  raschen  Ablauf  der  Geschwulstkrankheit, 
dorch  schnelle  und  üppige  Rezidive  nach  der  Operation 
und  durch  das  kachektische  Ende. 

Diese  Anschauung  von  der  Malignität  ist  nun  aber  bekannt- 
lich nicht  ohne  Widerspruch  geblieben  (Wilms,  Jung):  Die 
embryonale  undifferenzierte  Gewebswucherung  könne  man  noch 
nicht  als  malign  bezeichnen,  die  Sarkomdiagnose  sei  anfechtbar 
u,  dgl.    Und  klinisch  wurden  Heilerfolge  herangeführt. 

Betrachten  wir  daraufhin  die  Dauerresultate  der  Ope- 
rationen. Von  etwa  18  veröffentlichten  Fällen  ging  die  Mehrzahl 
(soweit  überhaupt  bekannt  gegeben)  innerhalb  der  ersten  2  Jahre 
zugrunde  (Falks  Fall  in  2^4  Jahr).  »Bei  späteren  Unter- 
suchungen erwies  sich  rezidivfrei«  der  Fall  von  Glockner,  »längere 
Zeit  gesund«  der  von  Göth,  Vji  Jahr  beobachtet  je  ein  Fall 
von  Rothe  und  Jung,  8  Jahre  ein  Fall  von  Chrobak.  Und 
ich  selbst  habe  neben  einem  an  Bezidiv  nach  1  Jahr  verstorbenen 
Fall  2  genesene  Fälle  aufzuweisen:  der  eine  ist  der  v6n  Krömer 
beschriebene  Fall,  jetzt  8  Jahre  lang  gesund,  der  andere  stammt 
aus  dem  Gießener  Material  meines  Vorgängers  (von  Prof  Bostroem 
untersucht),  jetzt  6  Jahre  2  Monate  gesund.  Somit  ist  allerdings 
immerhin  eine  relativ  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  Heilungen 
bekannt  geworden,  aber  obwohl  eine  prozentualische  Berechnung 
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bisher  nicht  möglich  ist,  übersteigt  die  Heilziffer  anscheinend  nicht 
diejenige  der  übrigen  bösartigen  Neubildungen  des  Eierstocks  nnd 
illustriert  daher  vielleicht  nur  das  Verdienst  der  rechtzeitigen 
Operation,  nicht  die  Gutartigkeit  der  geheilten  Fälle. 

Wir  werden  also  wohl  vorläufig  die  typischen  Tera- 
tome noch  zu  den  bösartigen  Tumoren  rechnen  müssen 
und  zwar  sowohl  vom  klinischen  wie  vom  anatomischen  Stand- 
punkt, letzteres  in  dem  oben  gekennzeichneten  Sinne. 

Für  die  Anhänger  der  Theorie,  daß  doppelseitige  Ovarialneubildnngen 
als  »metastatiBch«  aufzofassen  seien,  füge  ich  hier  an,  daß  die  bisherigen 
Teratome  alle  einseitig  beobachtet  wurden.  Wenn  hier  die  Erkrankung  des 
anderen  Eierstocks  unterbleibt  trotz  der  Lebhaftigkeit  der  peritonealen  Im- 
piantationswuchernng,   so  spricht  das  nicht  sehr  für  die  Metastasentheorie. 

b)  Die  Struma  ovarii 
ist  bisher  in  nur  wenigen  übrigens  durchweg  einseitigen  Exem- 
plaren beschrieben,  scheint  aber  früher  vielfach  übersehen  worden 
zu  sein,  wie  aus  den-  sich  mehrenden  Berichten  der  Neuzeit  her- 
vorgeht. Wenn  es  richtig  ist,  daß  die  Struma  ovarii  gewisser- 
maßen ein  Dermoidkystom  ist,  in  welchem  fast  alle  sonstigen 
teratoiden  Bestandteile  durch  das  wuchernde  Thyreoideagewebe 
erstickt  sind,  so  kann  man  ihr  eine  Mittelstellung  zwischen  Der- 
moid und  Teratom  geben.  Die  Einseitigkeit  der  Gewebsproduktion 
ist  das  auffallende.  Die  Wachstumsgeschwindigkeit  seheint  groB 
zu  sein.  Das  Strumagewebe  zeigte  zuweilen  deutlichen  Carcinom- 
charakter.  Im  übrigen  ist  die  Geschwulst  noch  nicht  genügend 
anatomisch  studiert.  Nur  so  viel  scheint  klar  zu  sein,  daß  doch 
prinzipielle  Verschiedenheiten  zwischen  dem  Wesen  einer  Struma 
und  demjenigen  eines  Teratoms  bestehen.  Hier  vorwiegend  das 
atypische  Wachstum  mangelhaft  differenzierter  Zellen,  dort  die  Pro- 
liferation eines  hochdifferenzierten  Gewebes,  allerdings  mit  der 
Neigung  zur  Anaplasie  oder  Entdifferenzierung. 

Klinisch  hat  sich  ein  Teil  der  Fälle  als  bösartig  erwiesen, 
doch  sind  die  Daten  darüber  unvollkommen.  Eretschmars  Fall 
(aus  der  Gießener  Klinik)  starb  nach  2^/4  Jahr  am  Rezidiv. 
Andererseits  wird  auch  von  klinisch  gutartigen  Ovarialstrumen  be- 
richtet, so  von  Glockner  (nicht  ersichtlich,  wie  lange  beobachtet). 
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vonWalihard  (4  Jahre  gesund),  und  von  Gottschalk  (41/2  Jahr 
gesund).  Aus  der  Gießener  Klinik  stammt  noch  ein  weiterer  Fall 
(Yon  Vagedes  kurz  mitgeteilt),  derselbe  machte  anatomisch  keinen 
bösartigen  Eindruck  und  ist  jetzt  V4  Jahr  gesund. 

Die  Struma  oyarii  scheint  demnach  in  2  Formen  vor- 
zukommen, als  Struma  benigna  und  als  Struma  maligna. 

Bfickblick  und  Überblick. 

Wenn  auch  die  Zahlen,  welche  ich  in  vorstehenden  Zeilen 
gegeben  habe,  keinen  absoluten  Wert  beanspruchen  können,  so 
sind  sie  doch  lehrreich  bezüglich  des  Vergleiches  der  verschie- 
denen Ovarialtumoren  untereinander.  Den  absolut  gutartigen  und 
uns  als  solche  seit  lange  bekannten  Neubildungen  des  Eierstocks 
(Eystoma  serosum  Simplex,  typisches  unkompliziertes  Dermoid- 
kystom,  Fibrom)  mit  100^  Dauerheilung  stehen  gegenüber  die 
absolut  bösartigen  Tumoren  mit  z.  T.  sehr  geringen  HeilziflFern, 
nnd  die  Kystadenome  nehmen  eine  Mittelstellung  ein. 

Unter  den  letzteren  beweisen  die  Pseudomucinkystome  durch 
ihre  97^  Dauerheilung,  daß  sie  mit  Eecht  den  großen  Ruf  der 
Benignität  genießen,  während  die  papillären  Adenome  nur  mit 
^^^  abschneiden. 

Unter  den  bösartigen  Neubildungen  geben  die  allerschlechteste 
Prognose  die  papillären  Carcinome  (nur  16,1  ßi  Dauerheilung), 
während  alle  übrigen  malignen  Neubildungen  einschließlich  der 
Teratome  etwa  doppelt  so  viel  Dauerheilungen  aufzuweisen  haben 
(die  Sarkome  30)^,  die  nicht  papillären  Carcinome  34^,  und  die 
Endotheliome  die  vielleicht  durch  die  Geringfügigkeit  des  Mate- 
rials zu  hoch  geratene  ZiflFer  von  43  ß^). 

Die  vergleichende  Statistik  lehrt  ferner,  daß  der  Begriff  der 
»Dauerheilung«  bei  den  verschiedenen  Neubildungen  etwas  ver- 
schieden ausfällt.  Je  gutartiger  und  langsamer  wachsend  die 
Geschwulstbildung,  desto  vorsichtiger  soll  man  im  allgemeinen 
mit  der  Prognosenstellung  sein.  Sehen  wir  von  den  nahezu  ab- 
solut gutartigen  Pseudomucinkystomen  ab,  so  können  wir  bei  den 
papillären  Adenomen  überhaupt  keinen  bestimmten  Zeitpunkt  als 
minimale  Grenze  der  operativen  Heilung  angeben,  da  zu  viel 
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>Spätrezidiye«  vorkommen.  Dagegen  zeigen  die  bösartigen 
Neubildungen  in  dieser  Beziehung  ziemlieh  gleich- 
artige Verhältnisse,  dergestalt,  daß  wir  bei  ihnen  eine 
2jährige  Beobaehtungszeit  als  genügend  erachten  dürfen, 
um  eine  Dauerheilung  mit  ziemlicher  Wahrscheinlich- 
keit annehmen  zu  können;  nur  bei  den  papillären  Car- 
cinomen  würde  ich  eine  größere,  etwa  4  Jahre  betragende 
Karenzzeit  anzunehmen  vorschlagen. 

Die  Verhältnisse  liegen  also  hier  etwas  anders  als  beim 
Uteruscarcinom,  dessen  einzelne  Arten  zwar  auch  eine  sehr  ver- 
schiedene Prognose  darbieten,  bei  welchem  wir  uns  aber  mit 
gutem  Recht  auf  eine  öjäbrige  Minimalbeobachtungszeit  geeinigt 
haben. 

Und  was  die  sog.  >absolute  Leistung«  anlangt,  d.h.  die 
durch  diejenige  Zahl  ausgedrückte  Heilung,  welche  sich  ergibt, 
wenn  man  alle  unvollkoTiimen  Operierten  und  probelaparotomierten, 
sowie  die  an  den  Folgen  der  Operation  verstorbenen  Fälle  in  An- 
rechnung bringt,  so  haben  wir  an  dem  Beispiel  der  Carcinome 
(einschließlich  der  so  infausten  papillären  G.)  gesehen,  daß  diese 
»absolute  Leistung«  (=A3V2)  14,6  beträgt,  also  ungefähr  so  viel 
wie  wir  heutzutage  etwa  mit  der  entsprechenden  Operation  beim 
Uteruscarcinom  leisten,  vielleicht  sogar  etwas  mehr.  Dieser  Ver- 
gleich ist  sehr  lehrreich.  Obwohl  die  Ovarialcarcinome  als  Adeno- 
carcinome,  besonders  in  der  papillären  Form  von  vornherein  eine 
viel  gefährlichere  Neubildung  darstellen,  obwohl  das  Geschwulst- 
leiden nach  der  erfolglosen  Operation  einen  viel  rascheren  Ablanf 
nimmt,  und  obwohl  die  Ovarialcarcinome  durchschnittlich  viel 
später  erkannt  und  deshalb  viel  später  operiert  werden  als  die 
Uteruscarcinome,  —  trotzdem  ist  die  absolute  Leistung  zum  min- 
desten nicht  geringer.  Und  dieses  Faktum  ist  um  so  erstaun- 
licher, als  beim  Ovarialcarcinom  zu  der  jedem  Carcinom  eigen- 
tümlichen Verbreitungsweise  auf  dem  Lymphwege  noch  die  beim 
Uterus  kaum  je  in  Betracht  kommende  so  überaus  perniziöse 
Dissemination  in  der  Bauchhöhle  sich  hinzugesellt. 

Die  übrigen  Vergleichsmomente  fallen  zusammen:  das  Rezidiv 
ist  beim  Ovarialcarcinom  wie  beim  Uteruscarcinom  in 
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erster  Linie    das    lokale,    erst   in    zweiter    Linie    das 
Drüsenrezidiv. 

Die  Ursache  der  relativ  günstigen  absoluten  Leistung 
beim  Oyarialcarcinom  kann  nur  in  den  Insertionsver- 
hältnissen  des  Eierstocks  bzw.  der  Eierstocksgeschwulst 
liegen.  Den  besten  Beweis  dafür  liefern  die  Eesultate  bei  den 
intraligamentären  Neubildangen ,  deren  Gefahr  selbst  bei  den 
sonst  gutartigen  papillären  Adenomen  sich  bemerkbar  macht, 
während  die  gut  gestielten  Carcinome,  Sarkome  und  Endotheliome 
ein  ungleich  günstigeres  Ergebnis  liefern.  Während  andere  Organe 
in  breiter  Fläche  mit  der  Umgebung  zusammenhängen  und  durch 
Lymphspalten  verbunden  sind,  hat  das  Ovarium  nur  eine  schmale 
fast  kantenft^rmige  Insertion  und  berührt  mit  seiner  Insertion  kein 
lebenswichtiges  Organ  direkt,  sondern  verhältnismäßig  breite 
Ligamentapparate  sind  dazwischen  geschaltet.  Es  geben  die 
Mammacarcinome,  trotzdem  sie  relativ  zeitig  zur  Entdeckung  ge- 
langen, eine  relativ  ungünstige  und  die  Yaginalcarcinome  eine 
geradezu  schlechte  Prognose,  weil  diese  Organe  mit  breiter  Fläche 
der  Nachbarschaft  anliegen  und  mit  derselben  durch  zahllose 
Grewebsspalten  verbunden  sind,  in  denen  die  bösartige  Neubildung 
allseitig  fortschreiten  kann.  Eine  Mittelstellung  nimmt  der  Uterus 
ein,  und  wiederum  ist  es  das  Gorpuscarcinom,  welches  aus  ähn- 
lichen Gründen  besser  heilbar  ist  als  das  Gervix-  und  selbst  Portio- 
carcinom. 

Es  kommt  als  weiterer  Vorteil  für  die  Heilung  der  Ovarial- 
nenbildungen  hinzu,  daß  wir  nicht  nur  die  Ligamenta  lata  mit 
seinen  Lymphbahnen,  sondern  auch  die  zunächst  bedrohten  Organe, 
Tabe  und  Uterus,  ohne  Schaden  für  den  Organismus  mitentfernen 
können. 

Hier  also  müssen  wir  den  Hebel  ansetzen,  wenn  wir  Besse- 
rung erzielen  wollen. 

Daß  eine  frühzeitigere  Operation  wichtiger  ist  als  alle  unsere 
Bestrebungen,  radikaler  zu  operieren,  ist  klar.  Aber  —  wie  ich 
bereits  oben  hervorhob  —  wir  haben  wenig  Chancen  nach  dieser 
Sichtung.  Es  bleibt  uns  also  nur  die  Erweiterung  des 
Operationsverfahrens  übrig  als   ein  Versuch,   die  Heil- 
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barkeit  des  Ovarialcarcinoms  und  verwandter  Neubil- 
dungen zu  erhöhen. 

Wo  also  überhaupt  noch  Aussichten  auf  Heilung  vorhanden 
zu  sein  scheinen,  sollte  nicht  allein  das  »andere«  Ovarium,  son- 
dern auch  das  Ligamentum  latum  in  breitester  Ausdehnung  sowie 
der  Uterus  mitexstirpiert  werden,  und  zwar  bei  den  gestielten 
Tumoren  wenigstens  der  Uteruskörper,  bei  den  intraligamentären 
auch  die  Cervix  mitsamt  den  Parametrien  nach  Art  der  erweiterten 
Uteruskrebsoperation. 

Je  gutartiger  der  Tumor,  desto  besser  werden  die 
Resultate  sein,  desto  leichter  aber  sollte  man  sich  auch 
zu  der  Erweiterung  der  Operation  entschließen.  Bei  den 
malignen  Neubildungen  ist  uns  doch  stets  eine  gewisse  Grenze 
gezogen. 

Ob  eine  Neubildung  des  Eierstocks  malign  ist,  werden  wir 
oft  erst  nach  Eröffnung  des  Leibes  erkennen  können,  vielfach 
sogar  erst  an  der  herausgenommenen  Geschwulst,  welche  in  solche 
Fällen  schon  während  der  Operation  aufgeschnitten  und  womöglich 
mittels  histologischer  Schnelldiagnose  näher  untersucht  werden 
sollte,  wie  ich  dies  auch  beim  Uteruscarcinom  häufig  zu  hand- 
haben pflege. 

Nur  die  Laparotomie  ist  imstande,  volle  Aufklärung 
über  den  intraperitonealen  Sachverhalt  zu  geben.  Die 
vaginale  Ovariotomie  sollte  am  besten  ganz  aufgegeben 
werden.  Ich  kenne  manchen  Fall,  wo  die  vaginale  Ovariotonüe 
zweifellos  Schaden  gestiftet  hat  und  wo  man  nur  deshalb  vagmal 
operierte,  weil  man  den  Tumor  für  gutartig  hielt.  Ich  gebe  zu, 
daß  die  vaginale  Operation  einfache  Cysten  und  Kystome  mit 
groß  kammeriger  Hauptcyste  bequem  herausfordert.  Für  solche 
Fälle  ist  jedoch  heutzutage  die  Laparotomie  mit  dieser  oder  jener 
Schnittführung  nicht  minder  ungefährlich.  Daß  die  vaginale 
Ovariotomie  die  Verimpfung  begünstigt  und  deshalb  auch  bei  dem 
gutartigen  Pseudomucinkystom  zu  verwerfen  und  durch  Laparo- 
tomie mit  großem  Schnitt  zu  ersetzen  ist,  habe  ich  bereits  oben 
erwähnt. 

Bei  den  bösartigen  Tumoren  kann  nur  die  Laparotomie  in 
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Betracht  kommen.  Sie  allein  gibt  den  notwendigen  Überblick 
über  die  Art  der  Neubildung,  über  die  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung und  über  die  Grenzen  der  Operabilität.  Sie  allein  ermög- 
licht die  wirklich  radikale  Operation. 

Wie  bei  allem  unserem  ärztlichen  Handeln,  ist  auch  bei  der 
Ovariotomie  Individualisierung  am  Platze,  und  zwar  Individuali- 
sierung nicht  nur  nach  der  Eigenartigkeit  des  betreflFenden  Or- 
ganismus, sondern  vor  allem  nach  dem  anatomischen  Verhalten 
der  Neubildung,  welches  schon  während  der  Operation  zu  erkennen 
unser  Bestreben  sein  sollte. 

Zu  einer  exakt  ausgeführten  Ovariotomie  gehört  nicht 
nur  eine  zuverlässige  Asepsis  und  eine  gute  Technik,  son- 
dern auch  eine  ausreichende  Erfahrung  über  die  patholo- 
gische Anatomie  der  Ovarialtumoren.  Dies  gilt  besonders  ftlr 
die  weit  vorgeschrittenen  Fälle.  Bei  den  Carcinomen  sind  die 
Grenzen  unserer  operativen  Leistungsfähigkeit  enger  gesteckt,  bei 
den  anatomisch  zweifelhaften  Neubildungen  dagegen, 
insbesondere  bei  den  papillären  Formen,  können  wir 
mit  der  radikaleren  Ausgestaltung  der  Operation  zweifel- 
los eine  wesentliche  Besserung  unserer  Dauererfolge 
erzielen. 
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II. 
Herr  M.  Ho  fm  ei  er  (Würzburg): 

Über  die  Dauererfolge  der  Oyariotomie  speziell  bei 
anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten. 

Die  Ovariotomie,  d.  h.  die  Entfernung  der  durch  Ge- 
schwulstbildung krankhaft  yeränderten  Eierstöcke  zam 
Zweck  der  Befreiung  der  Trägerin  von  diesem  örtlichen  Krank- 
heitsherd ist  bekanntlich  nur  möglich  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle von  den  Bauchdecken  oder  von  der  Scheide  aus  (abgesehen 
von  dem  Ausnahmefall,  daß  eine  Ovarialgeschwulst  sich  einmal  in 
einer  Inguinalhernie  des  Ovarium  gebildet  hätte  oder  derartig  unter 
dem  Peritoneum  liegt,  daß  man  nach  Spaltung  der  Bauchwand  sie 
dann  unterhalb  und  außerhalb  desselben  herausschälen  könnte). 
Da  nun  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zum  Zweck  der  Ovariotomie 
sowohl  in  ihren  augenblicklichen  Gefahren  wie  in  ihren  späteren 
Folgezuständen  sich  bezüglich  ihrer  Technik  kaum  von  denjenigen 
Eingriffen  unterscheidet,  die  zur  Ermöglichung  anderweitiger  Opera- 
tionen in  der  Bauchhöhle  vorgenommen  werden,  so  bietet  sie  für 
die  Ovariotomie  als  solche  nichts  Charakteristisches,  und  es  soll 
daher  die  technische  Seite  der  Köliotomie  im  wesentlichen  ans 
unserem  Eeferat  ausgeschaltet  bleiben.  Wir  werden  also  bei  der 
Feststellung  der  Dauererfolge  der  Ovariotomie  alle  Folgezustände 
der  Köliotomie  als  solcher  außer  Betracht  lassen  und  uns  wesent- 
lich an  die  Feststellung  derjenigen  Zustände  halten,  die 
sich  aus  der  Entfernung  eines  oder  beider  degenerierter 
Eierstöcke  in  weiterer  Folge  entwickeln. 

Dabei  kann  der  Begriff  »Dauererfolg«  bei  der  Eigentümlich- 
keit der  Verhältnisse  nur  so  gefaßt  werden,  daß  es  sich  um  das 
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Befinden  naeh  Beendigung  der  Rekonvaleszenz  nach  der 
Operation  selbst  handelt.  Denn  bei  gewissen  Neubildungen  in 
den  Ovarien  ist  von  einer  zeitlichen  Abgrenzung,  nach  deren 
Ablauf  der  Erfolg  als  absolut  gesichert  anzusehen  wäre,  nicht 
möglich  zu  sprechen.  Andererseits  sind  durch  diese  Abgrenzung 
alle  diejenigen  Fälle  ausgeschieden,  die  etwa  im  Laufe  der  Rekon* 
raleszenz  direkt  oder  indirekt  an  den  Folgen  der  Operation  zu- 
grunde gegangen  sind.  Die  weiteren  Ausführungen  werden  sich 
also  im  wesentlichen  darauf  beschränken  müssen,  festzustellen: 
welche  Folgen  hat  nach  Abschluß  der  Rekonvaleszenz 
die  operative  Entfernung  eines  oder  beider  durch  Neu- 
bildungen vergrößerter  Eierstöcke  aus  dem  weiblichen 
Körper  auf  diesen? 

Da  die  Eierstöcke  zu  denjenigen  Organen  gehören,  deren 
daaernde  Entfernung  aus  dem  Körper  ohne  Gefährdung  des  wei- 
teren Bestandes  desselben  möglich  ist,  so  käme  hierbei  zunächst 
nur  das  weitere  Verhalten  der  physiologischen  Funktionen  der 
Geschlechtsorgane  selbst  (Menstruation,  Schwangerschaft,  Geburt, 
Wochenbett]  und  des  weiteren  der  Einfluß  auf  den  gesamten 
Körper  und  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Operierten  in  Betracht. 
Da  die  erst  genannten  Funktionen  ganz  ausschließlich  von  der 
Anwesenheit  von  funktionsfähigem  Eierstocksgewebe  abhängig 
sind,  so  kann  natürlich  nach  der  vollständigen  Entfernung  beider 
Keimdrüsen  von  einer  solchen  Funktion  keine  Rede  mehr  sein, 
abgesehen  von  den  Ausnahmefällen,  in  denen  noch  ein  drittes 
Oyarium  abnormerweise  vorhanden  gewesen  wäre.  Kann  also 
über  diesen  Punkt  nach  der  Entfernung  beider  Ovarien  ein 
Zweifel  nicht  bestehen,  so  liegen  bezüglich  der  allgemeinen  Folgen 
dieser  plötzlichen  und  gewaltsamen  Ausschaltung  der  Eierstocks- 
fnnktion  aus  den  letzten  Jahren  eine  Reihe  sehr  umfassender 
und   wertvoller    Untersuchungen    vor^),    deren    Resultate    durch 


1)  Glävecke,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  -  Abel,  e.  1.  Bd.  67.  —  Burck- 
hard,  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  43.  —  Mandl  und  Bürger,  Die  biologische 
Bedeutung  der  Eierstöcke.  Wien  1904,  Deuticke.  —  Keitler,  M.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  20.  —  Altertlium,  Hegars  Beitr.  Bd.  IL  —  Werth,  Klin. 
Jahrbach  Bd,  9. 
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weitere  Nachforschungen  kaum  noch  wesentlich  geändert  werden 
dürften  oder  höchstens  insofern,  als  dem  subjektiven  Ermessen 
des  einzelnen  Forschers  über  den  Zusammenhang  gewisser,  später 
beobachteter  Allgemeinerscheinungen  mit  der  Entfernung  der 
Ovarien  stets  ein  gewisser  Spielraum  bleiben  wird. 

Auf  der  andern  Seite  ist  aus  dem  obigen  Satze  von  vorn- 
herein die  weitere  Folge  abzuleiten,  daß  nicht  nur  beim  Zurück- 
bleiben eines  Eierstockes,  sondern  überhaupt  von  irgend 
welchen  Teilen  funktionsfähiger  Ovarialsnbstanz  die 
physiologische  Funktion  der  Genitalien  andauern  kann, 
(das  Zustandekommen  der  Konzeption  hängt  natürlich  von  anderen 
Einflüssen  ab),  während  wir  allerdings  als  weiteres  Resultat  der 
oben  erwähnten  Arbeiten  wohl  als  gesichert  annehmen  können, 
daß  das  Zurückbleiben  von  Ovarialgewebe  im  Körper  diesen  doch 
nicht  vollständig  vor  dem  Eintreten  der  sog.  Ausfallserscheinungen 
schützt. 

Nehmen  wir  also  diese  allgemeinen  Einflüsse  der  einfachen 
oder  doppelseitigen  Ovariotomie  als  feststehende  und  kaum 
zu  erschütternde  Tatsache  an,  so  wäre  es  im  wesentlichen 
unsere  Aufgabe,  festzustellen,  wie  sich  die  Verhältnisse 
bei  den  verschiedenen  Geschwulstarten  nach  der 
Ovariotomie  gestalten?  Besteht  auch  nach  der  Ent- 
fernung von  Ovarialgeschwülsten  die  Möglichkeit  des 
ungestörten  Weiterlebens?  Bestehen  hier  Verschieden- 
heiten? Worin  sind  sie  eventuell  begründet?  Können 
wir  sie  gegebenenfalls  durch  operative  Maßnahmen  be- 
einflussen? 

Um  diese  Nachforschungen  sachentsprechend  durchführen  zu 
können,  wäre  in  erster  Linie  eine  einheitliche  Gruppierung  der 
in  Betracht  kommenden  Geschwülste  des  Eierstocks  notwendig. 
Hierbei  treflfen  wir  sofort  auf  die  große  Schwierigkeit  der  Defini- 
tion dessen,  was  unser  Thema  mit  dem  Begriff  des  »anatomisch 
Zweifelhaften  c  bezeichnen  will.  Wollen  wir  auch  daran  fest- 
halten, daß  hiermit  wohl  solche  Geschwülste  gemeint  sein  soUen, 
deren  weiterer  Einfluß  auf  den  Organismus  »zweifelhaft«  ist,  die 
also  eigentlich  nicht  anatomisch,  sondern  klinisch  zweifelhaft  sind, 
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BO  kommen  wir  doch  notwendig  hierbei  auf  histologische  Defini- 
tionen. Welche  Schwierigkeiten  aber  diese  im  vorliegenden  Falle 
bieten,  und  welch  großer  Spielraum  hierbei  der  subjektiven  Be- 
urteilung des  Einzelnen  gelassen  ist,  lehrt  ein  Blick  in  die  Fach- 
literatur und  bedarf  nicht  der  Erörterung. 

Andererseits  erscheint  es  aber  wieder  unmöglich,  den  Begriff 
des  >anatomisch  Zwei  feihaften  <  etwa  ans  dem  weiteren  klinischen 
Verlaufe  definieren  zu  wollen.  Denn  durch  die  Operation  ist 
ja  eben  dieser  weitere  Verlauf  gewaltsam  unterbrochen  worden, 
80  daß  wir  gar  nicht  wissen  können,  wie  derselbe  ohne  diese 
Unterbrechung  sich  gestaltet  haben  würde?  Oder  wir  kämen 
sonst  dazu,  nur  diejenigen  Geschwülste  als  »anatomisch  zweifel- 
haft« anzusehen,  die  über  kurz  oder  lang  nach  der  Operation 
das  Leben  zerstören.  Hiernach  würde  eine  Heilung  von  einer 
anatomisch  zweifelhaften  Geschwulst  durch  operative  Entfernung 
derselben  nicht  bestehen,  was  mit  den  durch  vielfache  Erfahrung 
bestätigten  Tatsachen  in  Widerspruch  steht. 

Bei  der  bis  jetzt  bestehenden  völligen  Unmöglichkeit  einer 
befriedigenden  ätiologischen  Einteilung  bleibt  eben  doch  nichts 
weiter  tibrig,  als  dem  Begriff  des  »anatomisch  Unzweifelhaften«' 
und  des  »anatomisch  Zweifelhaften«  die  gebräuchlichen  histolo- 
gischen Definitionen  unterzulegen,  ohne  uns  dabei  zu  sehr 
in  histologische  Einzelheiten  zu  verlieren.  Denn  es  kann  unmög- 
lich unsere  Aufgabe  sein,  hier  in  diesen  Referaten  den  Versuch 
machen  zu  wollen,  histologische  oder  histogenetische  Streitfragen 
zur  Entscheidung  zu  bringen. 

Ohne  auf  eine  Erörterung  des  Für  und  Wider  weiter  ein- 
gehen zu  wollen,  bemerke  ich,  daß  ich  bei  der  histologischen 
Rubrizierung  der  Geschwülste  die  im  wesentlichen  von  Pfan- 
nenstiel eingeführte,  schon  in  der  letzten  Auflage  des 
Schröderschen  Lehrbuches  von  mir  angenommene  Nomenklatur 
festgehalten  habe. 

Den  dargelegten  Gesichtspunkten  entsprechend  teile  ich  hier- 
nach —  zum  rein  praktischen  Zwecke  der  Durchmusterung 
der  durch  die  Ovariotomie  erzielten  Dauererfolge  — 
die   Ovarialgeschwülste    ein    in   anatomisch    betreffs    ihrer 
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Struktur  und  Natur   »unzweifelhafte«   und   »zweifelhafte«  Ge- 
sehwülste und  rechne  zu  den  ersteren: 

1.  Die  Retentionsgesch Wülste   (Follikelcysten,   Eystoma 
serosum  simplex,  Corpus-luteumcysten). 

2.  Die  Dermoid  Cysten  oder  Embryome. 

3.  Die  Fibrome. 

4.  Das  Eystadenoma  pseudomucinosum. 

5.  Die  Carcinoma 

Zu  den  im  gleichen  Sinne  »anatomisch  zweifelhaften«  Ge- 
schwülsten rechne  ich: 

6.  Das  Kystadenoma  serosum  papilläre. 

7.  Das  Pseudomyxom. 

8.  Die  Sarkome,  Endotheliom  e,  Perith  eliome, 
Myxome  usw. 

9.  Die  Teratome. 

Außerdem  gibt  es  ja  nun  freilich  oft  Geschwülste  mit  ge- 
mischtem Typus,  d.  h.  einer  Kombination  von  mehreren  der  auf- 
gezählten Arten.  Für  die  prognostische  Beurteilung  derselben 
und  die  Prüfung  des  Dauererfolges  der  Ovariotomie  bei  ihnen  wird 
natürlich  immer  der  »anatomisch  ungünstige«  Anteil  in  Betracht 
kommen,  wie  z.  B.  die  teilweise  carcinomatösen  Kystadenome  za 
den  Carcinomen  gerechnet  sind,  ebenso  wie  z.  B.  auch  die  Der- 
moide mit  carcinomatösen  Degenerationen  zu  den  Carcinomen. 

I.  Dauererfolge  bei  »anatomisch  unzweifelhaften  Goschwülsten <. 

Gehen  wir  die  einzelnen  Geschwulstarten  nacheinander  durch: 

1.  Die  Retentionsgeschwülste. 

Genau  genommen  gehört  diese  Gruppe  von  Gesohwulstbildung 
nicht  zu  den,  in  unserem  Thema  zu  würdigenden  Geschwülsten,  in- 
sofern als  es  sich  hier  überhaupt  nicht  um  eigentliche  Neubildungen 
handelt,  sondern  nur  um  eine  Vergrößerung  der  Ovarien,  die  kaum 
eine  andere  Bedeutung  hat,  als  z.  B.  die  Parovarialoysten,  deren 
Würdigung  gleichfalls  außerhalb  des  Rahmens  unseres  Referates 
fällt.  Die  Entfernung  einer  solchen  Geschwulst  hat  für  den  Or- 
ganismus keine  andere  Bedeutung  als  eine  rein  lokale.    Mit  der 
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Eliminierang  des  Krankheitsherdes,  eventaell  durch 
Resektion  desselben  ans  dem  sonst  gesunden  Ovarium 
ist  die  Gesundheit  wieder  hergestellt:  Folgezustände 
machen  sich  —  falls  nicht  beide  Ovarien  entfenit  werden 
müßten  —  weder  in  physiologischer  noch  in  patholo- 
gischer Beziehung  bemerkbar. 

2.  Die  Dermoidcysten  oder  Embryome. 
Abgesehen  von  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  sich  die 
Dermoidcysten  mit  malignen  Neubildungen  (Sarkomen,  Carcinomen) 
kombinieren,  oder  wohl  richtiger  ausgedrückt,  in  denen  sich  in 
Dermoidcysten  maligne  Degenerationen  entwickeln,  oder  von  den 
häufigeren  Kombinationen  mit  Pseudomucinkystomen  gehören  die 
Dermoidcysten  ebenfalls,  auch  in  klinischer  Hinsicht,  zu  den 
rein  lokalen  Erkrankungen,  die  unter  Umständen  gerade  so,  wie 
die  unter  a  genannten  Cysten,  auch  durch  Exzision  des  Krank- 
heitsherdes aus  dem  gesunden  Teil  des  Ovarinm  vollkommen  be- 
seitigt werden  können.  Eine  Bedeutung  für  den  Gesamtorganis- 
mus kommt  ihnen  nicht  zu,  indem  es  sich  auch  bei  ihnen  nicht 
um  proliferierende  Neubildungen  handelt.  In  den  wenigen  Fällen 
von  sog.  Metastasierung  von  Dermoiden  [(Kolaczeki),  FränkeP), 
Klein^)  Opitz^)]  handelte  es  sich  tatsächlich,  wie  in  dem 
jüngst  von  Schröder  (Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  54)  mitgeteilten  Fall, 
um  Yerschmierungen  des  dermoidalen  Inhalts  in  die  Bauchhöhle. 
Hierdurch  kann,  wie  auch  diese  Beobachtung  zeigt,  eine  Fremd- 
körper-Peritonitis  hervorgerufen  werden  mit  allen  ihren  Folge- 
zuständen, deren  Möglichkeit  eine  gewisse  Vorsicht  bei  der  Ent- 
fernung der  Geschwulst  oder  ihres  Inhaltes  erfordert,  auch  wenn 
der  Inhalt  an  sich  nicht  als  besonders  gefährlich  für  die  Bauch- 
höhle zu  betrachten  ist.  Eine  eigentliche  Generalisierung  des 
Leidens  ist  aber  nicht  zu  befürchten,  ebensowenig  wie  ein  Rezidiv. 
Der  Gesamtgesundheitszustand  wird  durch  die  Ent- 
fernung eines  mit  Dermoidcysten  durchsetzten  Ova- 
rium oder  durch  die  eventuelle  Exzision  einer  solchen 


l)Virchowfl  Arch.  Bd.  75.  2)  Wien.  med.  W.  1883. 

3)  M.  f,  Geb.  u.  Gyn.  1898.  4)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  47,  S.  118. 
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Gesehwulst  aus  dem  Ovarium  in  keiner  Weise  beein- 
flußt oder  verändert. 

3.  Die  Fibrome  des  Ovarium. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Fibromen  und  den  seltenen  Fi- 
bromyomen.  Es  sind  lokale  Erkrankungen,  mit  deren 
Eliminierung  aus  dem  Körper  dauernde  Heilung  erzielt 
wird. 

4.  Das  Kystadenoma  pseudomucinosum. 

Zu  den  anatomisch  »unzweifelhaften«  und  zwar  unzweifel- 
haft gutartigen  Geschwülsten  rechnen  wir  auch  das  Kystade- 
noma pseudomucinosum  einschließlich  der  von  Glockner*) 
so  genannten  pseudopapillären  Ovarialkystome,  insofern 
ihnen  die  Eigenschaften  der  bösartigen  Neubildungen  (anbe- 
schränktes Wachstum  in  die  Umgebung,  Rezidive  und  Metastasen- 
bildung usw.)  abgehen.  Ausgenommen  hiervon  sind  die  weiter  unten 
zu  besprechenden  Gallertkystome,  welche  wir  hier  nach  Analogie 
der  von  ihnen  gelegentlich  hervorgerufenen  peritonealen  Erkran- 
kung als  Pseudomyxome  bezeichnen  wollen. 

Die  Voraussetzung  dieses  Satzes  von  der  vollkommenen  anato- 
mischen Gutartigkeit  der  Pseudomucinkystome  ist  natürlich  diese, 
daß  alle  Teile  der  Geschwulst  den  gleichen  anatomischen  Bau  des 
Pseudomucinkystoms  haben  (mit  anderen  Worten,  daß  nicht  einzelne 
Teile  der  Geschwulst  malign  degeneriert  sind).  Dieser  letztere 
Punkt  ist  ja  unzweifelhaft  der  unsicherste  bei  der  Annahme  der 
unbedingten  Gutartigkeit.  Denn  da  es  tatsächlich  unmöglich  ist, 
derartige  Geschwülste  ganz  und  überall  histologisch  zu  untersuchen, 
und  da  die  maligne  Degeneration  oft  nur  einzelne  kleine  Teile  der 
Geschwulst  betrifft,  so  wird  ein  absolut  sicherer  Beweis  oft  schwer 
zu  erbringen  sein  in  der  Richtung,  daß  beim  Auftreten  eines 
späteren  malignen  Rezidivs  die  primäre  Geschwulst  nicht  aach 
bereits  maligne  Stellen  enthalten  habe.  Um  unser  Urteil  in  dieser 
Beziehung  zu  bilden,   werden  wir  darauf  angewiesen  sein  und 


1)  Verhandl.  d.  X.  deutechen  Gynäkol.-Eongr. 
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bleiben,  die  y erdächtig  aussehenden  Teile  dieser  Geschwlilste 
(besonders  kleincystische  Partien,  markig  erscheinende,  besonders 
brüchige  oder  besonders  derbe  Teile)  histologisch  zu  prüfen. 
Wenn  also  auch  diese  Prüfung  immer  nur  eine  teilweise  sein 
kann,  so  ist  sie  doch  bei  aufmerksamer  Untersuchung  wohl  recht 
zuverlässig,  und  wenn  wir  hierdurch  dann  die  Überzeugung  ge- 
wonnen haben,  daß  es  sieh  tatsächlich  um  ein  reines  Pseudo- 
mucinkystom  handelt,  so  werden  wir  auch  die  weitere  Überzeu- 
gung haben  können,  daB  mit  der  Entfernung  (allerdings  der 
vollständigen  Entfernung)  des  erkrankten  Ovarium  der  Krank- 
heitsherd vollständig  und  dauernd  aus  dem  Körper  entfernt  ist. 
Einzelne  Fälle  von  scheinbarem  Rezidiv  an  dem  zurückgebliebenen 
Stumpf  sind  augenscheinlich  durch  das  Zurückbleiben  von  Ovarial- 
resten  zu  erklären^).  An  der  Deutung  dieser  Geschwülste  als 
vollkommen  gutartiger  ändert  auch  die  Tatsache  nichts,  daß  ge- 
legentlich nach  vielen  Jahren  bei  einer  solchen  Kranken  auch  in 
dem  zweiten  Ovarium  sich  abermals  ein  Pseudomucinystom  bil- 
den kann.  Wie  häufig  dies  Ereignis  ist,  ob  die  Wahrscheinlich- 
keit einer  solchen  zweiten  Erkrankung  wesentlich  größer  ist,  wie 
die  Wahrscheinlichkeit  einer  Erkrankung  an  einer  Ovarialge- 
schwnlst  überhaupt,  ist  aus  den  vorliegenden  Berichten  kaum  zu 
entnehmen^).  Es  wird  wohl  die  Häufigkeit  einer  wiederholten 
Köliotomie  wegen  Geschwulstbildung  ziemlich  übereinstimmend 
auf  etwa  2^  angegeben  (Olshausen,  Martin,  Pfannenstiel, 
Kreisch^)  u.  a.).  Aber  es  ist  hierbei  durchaus  nicht  auseinander- 
gehalten, ob  es  sich  um  wiederholte  Geschwulstbildung  am  Stumpt 
(bei  unvollkommener  Entfernung  des  Ovarium)  oder  am  zweiten 
Ovarium,  oder  ob  es  sich  um  Papillome,  Carcinom  usw.  gehandelt 


1)  So  teilt  z.  £.  Malcolm  (Lancet  1903,  Oktober)  4  Fälle  von  erneuter 
Ovariotomie  viele  Jahre  nach  der  Entfernung  gutartiger  Geschwülste  nnd 
an  derselben  Stelle  mit,  deren  Entstehung  er  ebenfalls  von  zurückgebliebenen 
Orarialcysten  ableitet  Ja,  Doran  (Obstetr.  Soc.  of  London)  berichtet  sogar 
über  eine  Schwangerschaft  nach  Entfernung  beider,  zu  Pseudomucinkystomen 
entarteter  Ovarien. 

2)  Auch  aus  der  Zusammenstellung  von  Velits,  Z.  f  Geb.  u.  Gyn« 
Bd.  20  ist  über  diese  relative  Häufigkeit  gar  nichts  zu  entnehmen. 

3)  D.  med.  W.  1897,  Nr.  öO. 
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hat.  Wir  selbst  haben  unter  etwa  300  Operationen,  einfacher  Ge- 
schwülste nur  einmal  nach  7  Jahren  auch  das  zweite  Ovariam 
wegen  eines  Pseudomucinkystoms  entfernen  müssen. 

An  dieser  Tatsache  der  vollkommenen  Gutartigkeit  der  Pseu- 
domucinkystome  ändert  auch  die  Beobachtung  nichts,  daß  gelegent- 
lich Implantationsmetastasen  auf  dem  Peritoneum  gefunden  sind. 
Die  Neigung  zu  solchen  Implantationen  in  der  Bauchhöhle  ist 
jedenfalls  eminent  gering.  Denn  trotzdem  Jahr  für  Jahr  so 
unzählige  derartige  Geschwülste  operiert  werden,  sind  die  Be- 
richte über  Metastasen  auf  dem  Peritoneum  auf  einige  wenige 
Fälle  beschränkt.  Auch  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um 
kleinste,  zum  Teil  nur  durch  das  Mikroskop  als  solche  erkenn- 
bare Implantationen,  welche  mit  Ausnahme  von  zwei  Beobach- 
tungen (Baumgarten:  Virchow's  Arch.  Bd.  37  und  Pfannen- 
stiel: 1.  c.  p.  334)  niemals  weitere  Erscheinungen  machten.  Und 
wenn  auch  zunächst  nicht  bezweifelt  werden  soll,  daß  die  in  der 
Literatur  beschriebenen,  zum  Teil  nach  vielen  Jahren  in  der 
Bauehnarbe  beobachteten  Geschwülste  von  histologisch  gleichem 
Charakter  talsächlich  von  Geschwulstkeimen  herrühren,  welche 
wirklich  bei  der  Operation  sich  hier  implantiert  haben,  so  sind  doch 
auch  derai*tige  Beobachtungen  gleichfalls  eminent  selten.  Als  be- 
sonders bemerkenswert  sei  hier  auf  die  Beobachtung  von  Saenger 
(ausführlich  mitgeteilt  von  Peiser:  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15) 
hingewiesen ;  hier  handelte  es  sieb  möglicherweise  um  eine  Implan- 
tation in  einen  Punktionskanal  mit  Durchbruch  (?)  in  eine  fest 
verwachsene  Darmschlinge.  Die  in  der  Literatur  mitgeteilten, 
an  sich  schon  nicht  häufigen  Beobachtungen  (Schröder:  Z.  f. 
G.  u.  G.  Bd.  54  erwähnt,  daß  im  ganzen  bisher  6  solche  Fälle 
in  der  Literatur  beschrieben  waren,  von  deren  Einzelaufzählung 
und  kritischer  Besprechung  ich  aber  glaube  an  dieser  Stelle  ab- 
sehen zu  sollen),  welche  als  Beweise  dafür  angeführt  werden, 
daß  sich  aus  solchen  primär  gutartigen  Implantationen  im  Laufe 
der  Zeit  ausgesprochene  Carcinome  entwickelt  haben,  halten  zum 
Teil  einer  strengeren  Kritik  kaum  stand  und  sind  auch  wohl  in 
einer  anderen  Weise  zu  erklären. 

Ohne  hier  auf  diese,  in  pathologischer  Beziehung  prinzipiell 
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sehr  wichtige  Frage  näher  einzagehen,  möchte  ich  doch  hervor- 
beben, daß  bei  dieser  Deutung  verschiedene  Punkte  höchst  auf- 
fällig wären:  1.  der  absolut  verschiedene  Charakter  der  sekun- 
dären und  der  primären  Geschwulst  [s.  z.  B.  sah  Halb  an:  Cen- 
tralblatt  f.  Gyn.  1902,  S.  650,  71/4(1)  Jahre  nach  Entfernung  einer 
doppelseitigen  papillären  Ovarialgeschwulst  mit  zahlreichen  Meta- 
stasen auf  dem  Peritoneum  ein  Carcinom  in  der  Narbe.  Die  peri- 
tonealen Metastasen  waren  verschwunden  (!)]^  2.  die  langen  Zeit- 
räame  zwischen  dem  Auftreten  der  ersten  und  zweiten  Geschwulst, 
3.  das  Freibleiben  der  Bauchhöhle  und  der  Organe  im  kleinen 
Becken,  wo  man  doch  am  allerersten  Implantationen  erwarten 
sollte. 

Aber  wenn  auch  die  Deutung  des  Zusammenhanges  dieser 
Dinge  richtig  sein  sollte,  so  handelt  es  sich  doch  um  so  außer- 
ordentUch  seltene  Fälle,  daß  sie  der  allgemeinen  pathologischen 
Würdigung  der  Pseudomucinkystome  kaum  Abbruch  tun.  Die 
Dauererfolge  der  Ovariotomie  bei  solchen  Geschwülsten 
sind  daher  im  ganzen  tadellos.  Da  die  Geschwulstbildung 
fast  immer  nur  einen  Eierstock  befällt  und  man  nicht  genötigt 
ist,  den  zweiten  Eierstock  auch  mit  zu  entfernen,  so  ist  die 
physiologische  Funktion  der  Genitalien  in  der  Regel 
anverändert,  und  demgemäß  ein  Allgemeineinfluß  auf  den  Kör- 
per durch  die  Ovariotomie  in  diesen  Fällen  nicht  vorhanden.  Die 
Menstruation,  Konzeption  und  Schwangerschaft  werden 
durch  die  Entfernung  einer  derartigen  Geschwulst 
ebensowenig  beeinflußt  wie  der  gesamte  Gesundheits- 
zustand. 

5.   Die  Carcinome  des  Ovarium. 

Zu  den  »anatomisch  unzweifelhaften«  und  zwar  unzweifelhaft 
bösartigen  Geschwülsten  rechnen  wir  die  Carcinome  in  ihren 
verschiedenen  Modifikationen  (Scirrhus,  MeduUärcarcinome,  papil- 
läre Adenocarcinome),  wobei  wir  hier  allerdings  nur  von  den 
primären  Carcinomen  handeln  wollen.  Denn  daß  ein  erheblicher 
Teil,  besonders  der  doppelseitigen  Ovarialcarcinome  sekundär  ist, 
kann  nach  den  Untersuchungen  von  Schlagenhaufer,  Kraus, 
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Glöckner^),  Eoemer^),  E.  Kehrer')  u.  a.  wohl  nicht  mehr 
zweifelhaft  sein.  Diese  Fälle  würden  bei  der  Feststellung  der 
Dauererfolge  der  Ovariotomie  prinzipiell  natürlich  vollkommen 
auszuschalten  sein,  da  die  Entfernung  dieser  Sekundärge- 
schwülste im  Ovarium  selbstverständlich  auf  den  Gang  der  Erkran- 
kung keinen  Einfluß  haben  kann.  Leider  ist  auf  diesen  Funkt 
wegen  der  mangelhaften  Kenntnis  des  Zusammenhangs  der  Dinge 
in  den  betrefiPenden  statistischen  Zusammenstellungen  wenig  oder 
niemals  geachtet  worden,  so  daß  es  zurzeit  fast  unmöglich  ist, 
ein  reines  Bild  über  die  Dauererfolge  der  Ovariotomie  nach  der 
Exstirpation  von  primären  Carcinomen  des  Ovarium  zu  erhalten. 
Dies  wird  auch  sicher  für  die  Zukunft  seine  Schwierigkeiten  be- 
halten; denn  auch  bei  aufmerksamer  Beachtung  dieser  Verhält- 
nisse ist  es  während  der  Operation  ja  durchaus  nicht  immer 
leicht,  sich  mit  Bestimmtheit  davon  zu  überzeugen,  daß  in  keinem 
anderen  Organe  der  Bauchhöhle  eine  maligne  Geschwulst  vor- 
handen ist.  Und  ebenso  ist  die  Beurteilung  des  Verlaufs  bei 
diesen,  meist  der  weiteren  klinischen  Beobachtung  entzogenen 
Patientinnen  sehr  unsicher,  indem  fast  immer  Sektionsbefnnde 
fehlen.  Die  Häufigkeit  dieser  sekundären  Ovarialcarcinome  ist 
jedenfalls  nicht  ganz  gering.  Wir  haben  in  unserem  Materiale 
bei  Durchsicht  der  älteren  Operations-  und  Sektionsberichte  und 
bei  der  Nachforschung  nach  den  Todesursachen  der  später  außer- 
halb Verstorbenen  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  gefunden,  in 
denen  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Magencarcinom  und 
Ovarialcarcinom  festzustellen  war.  Glöckner^)  gibt  an,  daß 
unter  121  Eierstocksgeschwülsten  6  mal  =  5  ^  das  gleichzeitige 
Vorkommen  eines  Ovarialcarcinoms  mit  dem  eines  anderen  0^ 
gans  festzustellen  war  (bei  14  Eierstockscarcinomen  im  ganzen). 
Sollte  sich  in  der  Tat  auch  bei  anderweitigen  Prüfungen  be- 
stätigen, daß  unter  den  Ovarialcarcinomen  ein  so  großer  Prozent- 
satz sekundärer  Carcinome  enthalten  wäre,  so  ist  klar,  daß  die 
Beurteilung  des  Dauerresultats  der  operativen  Behandlung  der 
Ovarialcarcinome  dadurch  sehr  wesentlich  beeinflußt  wäre. 

1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  72.  2)  Ebenda  Bd.  66. 

3)  Münch.  med.  W.  1902.  4)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  72. 
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Diese  Dauererfolge  der  Ovariotomie  bei  solchen  Geschwülsten, 
Boweit  sie  überhaupt  bekannt  und  mit  der  eben  genannten  Ein- 
schränkung verwertbar  sind,  sind  —  wie  allgemein  anerkannt  — 
sehr  wenig  gute.  Schon  die  primäre  Mortalität  nach  der  Opera- 
tion ißt  eine  ungewöhnlich  hohe.  Lippert^)  gibt  z.  B.  an,  daß 
bei  im  ganzen  595  Ovariotomien  aus  der  Klinik  von  Zweifel  die 
Mortalität  nach  der  Operation  maligner  Geschwülste  13^  be- 
trug im  Gegensatz  zu  3,71^  bei  der  Operation  gutartiger  Ge- 
schwülste. Martin  verlor  unter  60  derartigen  Operierten  in 
den  ersten  6  Wochen  nach  der  Operation  25,  Kratzenstein^) 
berichtet  aus  der  Klinik  von  Olshausen  über  28^  primäre 
Todesfälle  bei  der  Operation  maligner  Geschwülste.  Wir  selbst 
hatten  bei  64  solcher  Operationen  18  ==  23  ^  Todesfälle. 
Nach  Pfannenstiel  gehen  mehr  wie  Y4  aller  Operierten  (und 
zwar  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  in  dem  ersten  Jahre  nach 
der  Operation)  am  Rezidiv  zugrunde.  Ahnliches  berichten  Mar- 
tin und  Glockner.  Ersterer  sah  unter  35  Operierten  nur  4, 
welche  länger  wie  3  Jahre,  darunter  eine  bis  zu  8  Jahren, 
gesund  blieben,  letzterer  unter  18  Operierten  5  (6?),  welche  von 
IV2 — 5  Jahren  nach  der  Operation  noch  rezidivfrei  waren. 
Pfannenstiel  berichtet  über  einzelne  Heilungen  von  7 — 14  jähri- 
ger Dauer  und  betont  dabei  die  besondere  Bösartigkeit  der  pa- 
pillären Carcinome,  während  nach  Kratzen  stein  sich  gerade 
die  soliden  Carcinome  durch  Malignität  auszeichnen.  Da  aber 
gerade  die  sekundären  Ovarialcarcinome  sich  als  feste,  derbe 
Geschwülste  präsentieren,  und  auf  diesen  Zusammenhang  in  der 
Arbeit  gar  nicht  geachtet  ist,  so  könnten  sich  unter  diesen  un- 
günstigen Fällen  wohl  leicht  eine  Anzahl  solcher  sekundärer 
Carcinome  verbergen.  Im  übrigen  berichtet  der  Autor  ebenfalls 
über  36  Rezidive  unter  den  überlebenden  72  Kranken  in  den 
der  Operation  folgenden  2  Jahren,  darunter  waren  34  Carcinome. 
Des  weiteren  berichtet  er  allerdings  unter  31  von  ihm  als  »wirk- 
lich geheilte  bezeichneten  Fällen  (darunter  11  Fibrosarkome) 
über    13   Heilungen    von    Carcinomen,    darunter    Fälle    bis    zu 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  74.  2)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  36. 

Terh.  d.  dentwli.  GeMUBch.  f.  Oyn&kologit.    1005.  18 
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13  Jahren.  Auch  sonst  findet  man  in  der  Literatur  zerstreut 
wohl  noch  Berichte  über  länger  kontrollierte  Heilungen.  Aber 
schließlich  sind  es  doch  immer  nur  einzelne  Fälle  von  sehr  yielen, 
und  mit  Rücksicht  auf  das  oft  erst  nach  einigen  Jahren  auf- 
tretende Rezidiv  ist  es  kaum  möglich,  den  Begriff  der  »Daner- 
heilung«  hier  anzuwenden  und  die  erzielten  Dauerresultate  in 
prozentarischen  Ziflfem  auszudrücken. 

Aus  den  vorliegenden  Berichten  über  länger  dauernde  Hei- 
lungen geht  nun  aber  gar  nicht  oder  sehr  ungenügend  hervor, 
ob  diese  Dauererfolge  erzielt  sind  nach  Mitentfemung  oder  nach 
Zurücklassung  des  zweiten,  scheinbar  noch  unveränderten  Ova- 
rium.  Nur  bei  Kreisch  findet  sich  (aus  dem  Material  von  Mar- 
tin) die  Notiz,  daß  bei  14  einseitigen  Operationen  von  angeblich 
leicht  rezidivierenden  Geschwülsten  (3  Sarkomen,  5  Carcinomen, 
6  papillären  Kystadenomen)  nach  21/2  Jahren  noch  bei  keinem 
Fall  ein  Rezidiv  aufgetreten  war.  Diese  Frage  bestimmt  beant- 
wortet zu  haben,  wäre  aber  gerade  außerordentlich  wichtig  für 
die  Entscheidung  darüber,  ob  grundsätzlich  bei  maligner  Er- 
krankung das  zweite  Ovarium  mit  zu  entfernen  ist  oder  nicht. 
Wir  haben  versucht  an  unserem  Materiale  diese  Frage  klar  zn 
stellen*).  Wir  verfügen  im  ganzen  über  30  Fälle  von  einseitigen 
und  10  Fälle  von  doppelseitigen  Ovarialcarcinomen,  bei  denen  die 


1)  Eine  ausführliche  Tabelle  über  alle  unsere  bei  Carcinom  oder  »asa- 
tomisch  zweifelhaften«  Geschwülsten  des  Ovarinm  operierten  Kranken  folgt 
am  Schlaß.  Die  in  Betracht  kommenden  histologischen  Diagnosen  sind 
ziemlich  alle  in  gemeinsamer  Arbeit  von  Herrn  Kollegen  von  Franqa6, 
Polano  und  mir  selbst  gestellt  worden.  Unter  den  Carcinomen  befindet 
sich  auch  die  aasführliche  Krankengeschichte  eines  Falles,  in  welchem  nach 
der  Entfernung  eines  primären,  von  uns  für  carcinomatOs  gehaltenen  pa- 
pillären Tumors  mit  gleichfalls  für  carcinomatOs  gehaltenen  metastatischen 
Knötchen  -auf  dem  Peritoneum  jetzt  (nach  41/2  Jahren)  noch  völlige 
Gesundheit  besteht.  Der  Wichtigkeit  der  Beobachtung  wegen  habe  ich  den 
Elrankenbericht  nnd  die  über  die  histologische  Untersuchung  gemachten 
Notizen  von  Herrn  Kollegen  v.  Franqu6  unverändert  abgedruckt  und  von 
dem  noch  vorhandenen  Block  der  ausgeschnittenen  Peritonealmetastase  neue 
Schnitte  anfertigen  lassen.  Die  beigefügten,  naturgetreuen  Abbildungen 
Fig.  1—3  zeigen  ohne  Zweifel,  daß  es  sich  nicht  um  papilläre  Implan- 
tationen, sondern  um  einen,  in  das  Gewebe  eindringenden  destruktiven 
Prozeß  handelte. 
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Operation  vollständig  durchgeführt  werden  konnte.  Von  den  30 
ersten  Fällen  sind  17  einseitig,  d.  h.  nnter  Zurücklassung  des 
zweiten  Ovarium  operiert  worden.  Gleich  die  erste  dieser 
Kranken  (Pat.  Nr.  1),  zugleich  die  am  längsten  Beobachtete,  ist 
jetzt,  nach  14  Jahren,  noch  völlig  gesund  und  hat  einmal  nach 
der  Operation  normal  geboren.    Dabei  war  die  Operation  durch 

Fig.  1. 
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die  flächenhaften  Verwachsungen  im  kleinen  Becken  besonders 
schwierig.  Pat.  Nr.  3  ist  jetzt  11  Jahre  gesund,  Nr.  4  war  8  Jahre 
völlig  gesund  nach  Entfernung  eines  gelatinösen  Ovarialcarci- 
noms.  Bei  erneuter  Vorstellung  im  9.  Jahr  zeigte  sich  im  kleinen 
Becken  an  der  Stelle  der  Operation  eine  diflFuse,  harte  In- 
filtration, Ödem  des  betreffenden  Beins,  Kachexie:  die  Kranke 
ging  also  im  neunten  Jahre  nach  der  Operation  an  einem  Rezidiv 
an  der  Operationsstelle  (?)  zugrunde.  Pat.  Nr.  10  und  11  sind 
ebenfalls  jetzt  nach  5  Jahren  noch  vollkommen  gesund,  letztere 

18  ♦ 
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bat  2 mal  normal  geboren;  Fat.  Nr.  14  ist  jetzt  4  Jabre,  Fat 
Nr.  15  ebenfalls  4  Jabre  gesund.  Mit  Ansnabme  des  ersten  Falles 
bandelte  es  sieb  bei  allen  diesen  Kranken  um  cystiscbe  6e- 
scbwUlste  mit  teilweisem  Adenocarcinom.  Unter  diesen  Fällen 
von  Dauerbeilung  (jetzt  4V2  Jabr)  nacb  einseitiger  Operation  be- 
findet sieb  aucb  der  oben  erwäbnte  Fall  (Nr.  13),  bei  welchem 
bereits  auf  dem  Feritoneum  der  vorderen  Baucbwand  ein  meta- 
statisebes,  nacb  der  bistologiscben  Untersucbung  für  malign  ge- 
baltenes  Knötcben  exzidiert  wurde. 

Fig.  2. 


Aucb  unter  den  einseitigen  Carcinomen  mit  Entfernung  des 
zweiten  Ovariums  baben  wir  eine  Heilung  von  7  Jabren  (Nr.  19) 
nacb  Entfernung  eines  großen,  medullär-carcinomatösen  Tumors, 
und  eine  Heilung  von  5  Jabren  (Nr.  22)  nacb  Entfernung  eines 
papillären  Carcinoms.  Im  ersten  Falle  wurde  das  in  Serien- 
scbnitten  untersucbte  Ovarium  gesund  befunden.  Nacb  den  oben 
mitgeteilten  Heilungsresultaten  kann  man  wobl  annehmen,  daB 
in  diesem  Falle  das  Ovarium  zwecklos  entfernt  wurde,  was  um 
so  bedauerlicber  ist,  als  es  sieb  um  eine  20jäbrige  Ferson  handelte. 

Jedenfalls  aber  gebt  aus  diesen  Beobachtungen  unzweifelhaft 
hervor,  daß  Dauerbeilung  durch  die  einseitige  Ent- 
fernung eines  carcinomatösen  Ovarialtumors  durchaus 
möglich  ist,  und  daß  die  Neigung  des  zweiten,  bei  der 
Operation  noch  gesunden  Ovarium  zu  gleicher,  verhäng- 
nisvoller   Erkrankung    nicht    in    dem    Maße    vorhandeD 
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ist,  daß   die    Exstirpation   auch   des  zweiten    Ovariam 
dürchaas  geboten  wäre. 

Sehr  viel  übler  steht  es  nun  freilich  um  die  Kranken,  wenn 
bei  der  Operation  auch  das  zweite  Ovarium  in  gleicher  Weise 
erkrankt  ist.  Die  Prognose  scheint  absolut  infaust  zu  sein,  wobei 
allerdings   zu   bemerken   ist,    daß    bis  jetzt  jedenfalls    in    den 

Fig.  3. 


wenigsten  Fällen  der  Uterus  mit  entfernt  wurde.  Die  Kombination 
von  Ovarialcarcinomen  und  Uteruscarcinomen  ist  doch  nicht  so 
selten,  und  es  scheint  nicht  ganz  ausgeschlossen,  daß  durch  diesen 
weitergehenden  Eingriff  die  Prognose  gebessert  werden  würde. 
Die  meisten  Todesfälle  erfolgen  allerdings  durch  die  Metasta- 
sierungen in  der  Bauchhöhle. 

Nach  den  Mitteilungen  von  Glockner  trat  selbst  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  im  zweiten  Ovarium  nur  mikrosko- 
pisch die  carcinomatöse  Erkrankung  zu  erkennen  war,  im  Laufe 
der  nächsten    zwei   Jahre  doch   ein  Rezidiv  auf    Auch  in   den 
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von  uns  beobachteten  Fällen  doppelseitiger  Erkrankung  folgte 
ausnahmslos  das  tödliche  Rezidiv  im  Laufe  der  nächsten  12  Monate. 
Fälle  von  Dauerheiluog  nach  der  Entfernung  doppelseitiger 
carcinomatöser  Ovarialgeschwülste  scheinen  in  der  Literatur  kaum 
zu  existieren.  Nur  Pfannen  stiel  (1.  c.  S.  355)  berichtet  über 
eine  Heilung  von  4Y,jähriger  Dauer  nach  einer  solchen  Opera- 
tion bei  gleichzeitiger  Exstirpation  des  Uterus  wegen  Corpufr- 
carcinom  von  Fritsch,  und  ferner  berichtet  Tannen  (Festschrift 
für  Fritsch)  über  eine  6—7  Jahre  dauernde  Heilung  nach  Ent- 
fernung doppelseitiger  Ovarialcarcinome  ^). 

Bevor  in  eine  Erörterung  der  Dauerresultate  der  »anatomisch 
zweifelhaften«  Geschwülste  eingetreten  werden  soll,  erübrigt  es, 
kurz  die  Resultate  der  obigen  Feststellungen  in  Form  von 
Thesen  zusammenzufassen. 

Da  die  bisher  behandelten  Geschwülste  —  mit  Ausnahme  der 
letzten  Gruppe  —  alle  zu  den  durchaus  gutartigen  Geschwülsten 
gehören,  so  lautet  für  diese  These  I:  Der  Dauererfolg 
bei  ihnen  ist  absolut  gut;  die  Gefahr  einer  sekundären 
Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  ist  nicht  vorhanden; 
die  Gefahr  einer  späteren  idiopathischen  Erkrankung 
desselben  ist  sehr  gering:  es  genügt  daher  die  Entfer- 
nung des  erkrankten  Ovarium  allein.  Für  die  Psendo- 
mucinkystome  wäre  noch  hinzuzufügen,  daß  mit  Rücksicht  auf  die 
—  wenn  auch  nicht  sehr  erhebliche  —  Gefahr  einer  Implantations- 
metastase bei  der  Verkleinerung  derselben  möglichste  Vorsicht  zu 
beobachten  ist,  um  nicht  die  Bauchhöhle  oder  Bauch  wand  mit 
dem  Inhalt  zu  verschmieren. 

These  IL  Ob  bei  begründetem  Verdacht  einer  bereits 
vorhandenen  carcinomatösen  Degeneration  einer  Ova- 
rialgeschwulst  auch  das  andere,  eventuell  noch  gesund 
erscheinende  Ovarium  ebenfalls  mitentfernt  werden  soll, 
ist  eine  noch  offene  Frage.  Ist  das  andere  Ovarium  — 
wenn  auch  nur  mikroskopisch  nachweisbar  —  bereits  erkrankt, 


1)  Möglicherweise  betreffen  diese  Bemerkungen  den  gleichen  Fall  au 
der  Breslauer  Klinik. 
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so  bleibt  das  Rezidiv  doch  nicht  ans;  ist  es  noch  nicht 
erkrankt,  so  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfah- 
rungen die  Möglichkeit   einer    Danerheilung    durchaus 
vorhanden,  auch  wenn  es  zurückbleibt.    Besonders  bei  jungen 
Frauen  und  Mädchen  sollte  also  in  jedem  einzelnen  Fall  auch  die 
vorher  einzuholende  Entscheidung  der  zu  Operierenden  oder  ihrer 
Angehörigen  selbst  wesentlich  mit  in  Erwägung  gezogen  werden. 
These  IIL    Soll  in  solchen  Fällen  —  oder  bei  sicher 
nachgewiesener    doppelseitiger    Erkrankung     operiert 
werden,  so  ist  grundsätzlich  der  Uterus  mit  zu  entfernen. 
These  IV.    Der  Versuch  der  Operation  ist  zu  machen, 
solange  die  Möglichkeit  der  Entfernung  einer  Geschwulst 
zu  bestehen  scheint.     Denn  diese  Kranken  sind  doch  im  Laufe 
der    nächsten    Monate    sicher    verloren,    und    eine   absolut    zu- 
verlässige  Beurteilung  der   anatomischen  Verhältnisse   ist  ohne 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  nicht  möglich.     Selbst  der  Erfahrenste 
erlebt   hier  immer   wieder  Überraschungen,    wie  z.  B.   aus   den 
kürzlich  mitgeteilten  sehr  charakteristischen  Beobachtungen  von 
E.  Fraenkel^)  und  Hoermann^)  hervorgeht.    So  berichtet  auch 
z.  B.  Keilmann^)  von  einer  Kranken,  bei  der  4 — 5  Jahre  vor- 
her nach  ausgeführter  Köliotomie  die  Operation  nicht  vollendet 
wurde,   weil   die  Geschwulst   für  ein  inoperables  Carcinom  ge- 
halten wurde.    Inzwischen  war  hier  89(!)  mal  punktiert  worden; 
jetzt  wurden  doppelseitige  Papillome  entfernt. 

These  V.  Ist  auch  in  dem  zweiten  Ovarium  bei  der 
Operation  bereits  der  Beginn  einer  wirklichen,  auch 
gutartigen  Neubildung  nachweisbar,  so  ist  eine  Resek- 
tion des  Ovarium  —  falls  sie  überhaupt  ausführbar  ist  ■—  nur 
bei  den  drei  ersten  Gruppen  der  Geschwülste  gestattet, 
bei  der  vierten  nur  dann,  wenn  die  betreffende  Patientin 
selbst  das  Risiko  einer  zweiten,  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit notwendig  werdenden  Operation  auf  sich  zu 
nehmen  bereit  ist.  Bei  den  Garcinomen  ist  sie  selbst- 
verständlich völlig  ausgeschlossen. 

1)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  2)  Münch.  med.  W.  1905,  Nr.  13. 

3)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  15. 
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n.   Dauererfolge  bei  anatomisch  zweifelhaften  Geschwülsten. 
Den  TypuB  dieser  Gruppe  von  Geschwülsten  stellt 

6.  das  Kystadenoma  serosnm  papilläre 
dar,  das  wegen  seiner  bekannten  Eigenschaften:  häufiger  Doppel- 
seitigkeit, subseröser  Entwicklung,  Bildung  von  Metastasen  (rich- 
tigen Implantationsgeschwillsten)  in  der  Bauchhöhle,  Bildung  von 
Ascites  usw.  frtther  ja  auch  ziemlich  allgemein  zu  den  malignen 
Geschwülsten  gerechnet  wurde.  Aus  diesem  Grunde  sind  auch 
die  älteren  statistischen  Angaben  aus  der  Literatur,  wie  z.  B. 
diejenigen  von  E.  Cohn^)  für  die  Beurteilung  des  Dauererfolges 
nicht  wohl  zu  verwerten,  da  die  papillären  Adenome  und  die 
papillären  Carcinome  nicht  auseinander  gehalten  sind.  Erst  seit  den 
ausführlichen  und  grundlegenden  Untersuchungen  von  Pfannen- 
stiel sind  diese  Geschwülste  von  den  übrigen,  zuweilen  mit 
Bildung  von  Papillen  sich  entwickelnden  Geschwülsten  mit  vollem 
Recht  abgesondert  worden.  Es  fehlen  ihnen  trotz  der  klinisch 
höchst  verdächtigen  Erscheinungen,  welche  sie  erzeugen  können, 
zum  Begriff  der  Malignität  1.  das  destruierende  Wachstum,  2.  die 
Fähigkeit  der  echten  Metastasenbildung  auf  dem  Wege  der  Blut- 
und  Lymphgefäße,  3.  bleiben  die  in  der  Bauchhöhle  vor  der 
Operation  etwa  schon  gesetzten  und  nicht  entfernten  Implantations- 
geschwülste zuweilen  viele  Jahre  ohne  destruierende  Entwicklung 
oder  können  sich  selbst  vollständig  zurückbilden,  4.  trotz  lang- 
jährigen Bestehens  der  Primärgeschwülste  oder  der  Implantations- 
geschwUlste  und  häufig  wiederholter  Punktion  (in  der  älteren 
Literatur  sind  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  im  Laufe  von  vielen 
Jahren  300 — 600mal(!)  punktiert  wurde)  bleibt  der  deletäre 
Einfluß  auf  das  Allgemeinbefinden  aus. 

Wenn  somit  unzweifelhaft  dieser  Gruppe  von  Geschwülsten 
bestimmte  Charaktere  fehlen,  welche  wir  sonst  mit  dem  BegriflFe 
der  anatomischen  Bösartigkeit  verbinden,  so  sind  sie  doch  fttr  die 
Trägerinnen  von  bedenklicher  Bedeutung  durch  die  andauernde 
Bedrohung   der  Gesundheit  durch   örtliche  Kezidive,   durch  die 


J)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  12. 
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Bildung  sekundärer  Geschwülste  in  der  Bauchhöhle  nnd  durch 
die  hierbei  immer  wieder  eintretenden  Flüssigkeitsansammlungen. 
Ich  brauche  hierbei  absichtlich  nicht  den  Ausdruck:  »Ascites«, 
denn  ich  teile  die  mehrfach  ausgesprochene  Ansicht,  daß  diese 
unter  Umständen  enormen  Flüssigkeitsmengen  nichts  weiter  sind 
als  Sekretionsprodukte  der  geplatzten  Tumoren  oder  der  frei- 
liegenden Papillen.  Auch  bin  ich  der  Ansicht,  daß  die  gelegent- 
lich nach  vielen  Jahren  [Odebrecht^)  teilte  z.  B.  jüngst  eine 
solche  Beobachtung  mit,  wo  nach  10  Jahren  ein  solches  Rezidiv 
am  Stumpf  entstanden  war]  am  Stumpf  beobachteten  > Rezidive« 
sich  ans  ursprünglich  zurückgelassenen  Ovarialresten  entwickelt 
haben,  also  eigentlich  keine  Rezidive  in  dem  anatomischen  Sinne 
darstellen.  Aber  die  Möglichkeit,  daß  sich  aus  den  zurückge- 
bliebenen Implantationsgeschwülsten  weitere,  zum  mindesten  die 
Gesundheit  schwer  schädigende  Geschwulstbildungen  entwickeln 
können^),  ferner  die  unleugbare  Neigung  des  anderen  Ovarium  zu 
späterer  Erkrankung  noch  nach  vielen  Jahren  5)  geben  diesen 
Geschwülsten  doch  eine  besondere  Stellung,  so  daß  die  Dauer- 
erfolge nach  ihrer  operativen  Entfernung  durch  diese  Eigentüm- 
lichkeiten doch  wesentlich  beeinträchtigt  erscheinen.  Als  fraglich 
muß  es  zwar  bezeichnet  werden,  ob  die  nach  der  Entfernung  der 
Hanptgeschwülste  etwa  zurückgebliebenen  Metastasen  später  car- 
cinomat6s  werden  können?  Jedenfalls  ist  durch  eine  große 
Anzahl  von  Beobachtungen  erwiesen:  1.  daß  sie  vollkommen 
verschwinden  können,  2.  daß  sie  unverändert  und  unter 
Beibehaltung  ihres  Charakters  als  rein  örtliche  Er- 
krankungen jahrelang  ihre  anatomischen  Eigentümlichkeiten 
beibehalten  können. 

Der  Umstand,  daß  so  viele  Adenocarcinome  des  Ovarium 
gleichfalls  einen  papillären  Bau  zeigen  (nach  Pfannenstiel  waren 

1)  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  63,  S.  161. 

2)  S.  H.  Schröder:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  64. 

3)  So  z.  B.  berichtet  Theilhaber  (Mtinch.  med.  W.  1903)  über  die  Er- 
krankung des  linken  Ovarium,  nachdem  das  rechte  12  Jahre  vorher  wegen 
Papillom  entfernt  war;  die  damals  vorhandenen  zahlreichen  Peritoneal- 
metastasen  waren  verschwunden.  Unter  unseren  eigenen  Beobachtungen 
findet  sich  ein  ähnlicher  Fall  (Nr.  50). 
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von  43  papillären  Geschwülsten  20  Adenocarcinome],  macbt  es 
begreiflich,  daß  man  früher  die  papillären  Geschwülste  ziemlich 
allgemein  für  bösartig  hielt,  und  daß  man  natürlich  nach  Ent- 
fernung solcher  Geschwülste  nicht  selten  carcinomatöse  Degene- 
rationen der  zurückgebliebenen  papillären  Exkreszenzen  glaubte 
gesehen  zu  haben.  Die  sichere  diflferentielle  Diagnose  ist  auch 
bei  aufmerksamer  makroskopischer  Untersuchung  dieser  Ge- 
schwülste durchaus  nicht  immer  zu  stellen  (worin  ich  Gebhard 
durchaus  beipflichten  möchte).  Und  da  eine  genaue  histologische 
Untersuchung  dieser  Geschwülste  nicht  immer  vorgenommen  ist, 
so  ist  über  diesen  Punkt:  die  etwa  später  auftretende  carcino- 
matöse Degeneration  von  Gesehwulstteilen,  die  bei  der  Operation 
sicher  noch  ihren  rein  papillären  Charakter  bewahrt  hatten  — 
zurzeit  nichts  sicheres  auszusagen. 

Neben  sicheren  Dauerheilungen  —  selbst  beim  Vor- 
handensein reichlicher  peritonealer  Metastasen  und  bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  —  wird  trotz  des  anatomisch  gutartigen 
Charakters  dieser  Geschwülste  in  einer  nicht  unerheb- 
lichen Anzahl  von  Fällen  später  durch  die  gleichartige 
Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  oder  durch  Kezidivge- 
schwülste  am  Stiel  (infolge  unvollkommener  Entfernung  des 
ersten  erkankten  Ovarium),  oder  durch  weiteres  Wachstum 
peritonealer  Implantationen  mit  starker  Sekretion  die 
Gesundheit  schwer  geschädigt,  unter  Umständen  sogar 
der  Tod  herbeigeführt.  Aus  diesen  Gründen  würde  es  sieh, 
wenn  es  angängig  ist,  wohl  empfehlen,  die  bei  der  Operation  be- 
reits vorhandenen  Metastasen  auch  zu  exstirpieren  oder  durch 
chemische  oder  thermische  Einwirkungen  unschädlich  zu  machen. 
Meistens  ist  dies  aber  wegen  des  Sitzes  und  der  allgemeinen  Ver- 
breitung nicht  möglich. 

Zur  Gruppe  dieser  papillären  Adenokystome  gehören  auch 
die  seltenen  sog.  traubenförmigen  Geschwülste,  die,  wie  es 
scheint,  durch  eine  Art  Ödem  oder  myxomatöse  Degeneration 
des  Stroma  der  Papillen  entstanden  sind.  Während  in  den  meisten 
Fällen  von  Operation  derartiger  Geschwülste  dauernde  Genesung 
eintrat,    gingen   andere  Operierte  bald  nach    der  Operation  zu- 
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grande.  Anch  hier  sind  eben  die  Geschwülste  nicht  genügend 
auf  ihren  primär  malignen  oder  gutartigen  Charakter  untersucht 
worden,  um  sagen  zu  können,  ob  es  sich  um  eine  später  er- 
folgte Änderung   ihres   anatomischen  Charakters  gebandelt  hat. 

7.  Die  Pseudomyxome. 

Mit  diesem  Namen  bezeichne  ich  die  dickgallertigen,  gelee- 
artigen, äußerst  dünnwandigen  und  brttchigen  Pseudomucin- 
geschwfllste,  welche  gerade  durch  ihre  leichte  BrUchigkeit  ent- 
weder bei  der  Operation  oder  oft  schon  vorher  ihren  Inhalt  in 
die  Bauchhöhle  ergießen  und  nun  zu  schweren  Reizungen  des 
gesamten  Peritoneum,  zu  einem  Pseudomyxoma  peritonei  (Werth) 
führen  können.  Durch  diese  allgemeine  Beteiligung  des  Perito- 
neum, bei  der  es  sich  ebenso  um  Implantationsmetastasen  wie 
um  eine  Fremdkörperperitonitis  handeln  kann,  ist  bei  der  Ope- 
ration eine  Reinigung  der  Bauchhöhle  völlig  unmöglich.  Wenn 
trotzdem  in  den  meisten  Fällen  die  Rekonvaleszenz  ungestört 
yerläuft  und  oft  auch  der  Dauererfolg  unerwartet  gut  ist,  so 
beweist  dies,  daß  ebenso  wie  bei  vielen  papillären  Bauchfell- 
implantationen sich  auch  hier  diese  sekundären  Gebilde  zurttck- 
bilden  können  oder  jedenfalls  still  stehen.  So  berichtet  u.  a. 
Gottschalk*)  über  eine  nach  47^  Jahren  festgestellte  Heilung 
beim  Zurückbleiben  einer  nicht  unerheblichen  Implantationsge- 
schwulst  bei  einem  solchen  Pseudomyxom.  In  anderen  Fällen 
aber,  wie  z.  B.  in  der  von  Polano*)  mitgeteilten  Beobachtung 
scheint  doch  diesen  Implantationen  ein  mehr  progredienter,  de- 
struktiver Charakter  innezuwohnen,  so  daß  eine  wirkliche  Invasion 
der  Gewebe  durch  die  Geschwulstmassen  stattfinden  kann.  Also 
ist  auch  hier  der  Dauererfolg  unsicher.  Denn  erstens  haben  auch 
diese  Geschwülste  eine  große  Neigung,  beide  Ovarien  zu  befallen, 
oder  von  einem  Ovarium  auf  das  andere  überzugehen,  ferner  am 
Stumpf  Rezidive  zu  bilden,  indem  die  vollständige  Entfernung 
wegen  ihres  zuweilen  tief  intraligamentären  Sitzes  unter  Um- 
ständen sehr  schwierig  sein  kann  (s.  unsere  Beobachtung  Nr.  60), 


1)  Arch.  t  Gyn.  Bd.  66.  2)  M.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Bd.  lö. 


284         Hofmeier,  Über  Dauererfolge  der  Ovariotomie  usw. 

und  weiter  durch  andauerndes  Wachstum  der  Implantationsmeta- 
stasen dauernd  die  Gesundheit  schwer  zn  schädigen  (s.  unsere 
Beobachtung  Nr.  58).  In  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Fällen 
wurden  deswegen  immer  wiederholte  Operationen  znr  Entfernung 
dieser  Massen  notwendig,  wenn  auch  der  allgemeine  Gesundheits- 
zustand der  Trägerin  dieser  Geschwülste  sich  bemerkenswert 
lange  gnt  erhält.  Sind  also  diese  Pseudomyxome  auch 
nicht  bösartig  in  dem  anatomischen  Sinn,  so  sind  sie 
doch  jedenfalls  bezüglich  der  Dauererfolge  viel  bedenk- 
licher wie  die  gewöhnlichen  Pseudomncinkystome. 

8.  Die  Fibrosarkome,  Sarkome  und  Endotheliome 
(Myxosarkome,  Sarkoma  muco-cellulare,  Perithelioma). 

Da  eine  genaue  histologische  Abgrenzung  der  Fibrosarkome 
gegen  die  Sarkome  im  engeren  Sinne  kaum  möglich  ist,  so  habe 
ich  die  ersteren  auch  unter  die  »anatomisch  zweifelhaften«  Ge- 
schwülste aufgenommen,  obgleich  nach  den  klinischen  Erfah- 
rungen diese  Art  der  Geschwülste  nicht  bösartig  ist  Aus  dem- 
selben Grunde  sind  auch  die  Sarkome  nicht  mit  den  Garcinomen 
unter  die  »unzweifelhaften«  Geschwülste  eingereiht,  obgleich  an 
ihrer  malignen  Natur  ja  Zweifel  nicht  wohl  bestehen  können.  Die 
Bösartigkeit  der  Sarkome  ist  im  ganzen  allerdings  wohl  nicht  so 
groß,  wie  diejenige  der  Carcinome,  zum  Teil  gewiß  mit  aus  den 
von  Pfannenstiel  hierfür  angeführten  Gründen:  Der  häufigeren 
Einseitigkeit,  der  anatomischen  Abgeschlossenheit  und  damit  der 
meistens  fehlenden  Metastasenbildung  auf  dem  Peritoneum  und 
der  Möglichkeit  einer  guten  operativen  Entfernung  infolge  einer 
relativ  einfachen  Stielbildung.  Gerade  bei  den  der  Sarkomreihe 
angehörigen  Geschwülsten  ist  die  Mannigfaltigkeit  in  der  histo- 
logischen Struktur  ja  eine  sehr  große,  und  bei  vielen  der  in  der 
Literatur  beschriebenen  Fälle  würden  andere  Untersucher  mög- 
licherweise zu  anderen  histologischen  Benennungen  gekommen 
sein.  Dies  gilt  auch  wohl  für  einige  der  Geschwülste  aus  un- 
serem eigenen  Material,  deren  anatomische  und  klinische  Ver- 
hältnisse größtenteils  (bis  zum    Jahre  1902)   in  der  Arbeit  von 
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Stander  1)  ansführlich  dargelegt  sind.  Im  allgemeinen  kann 
man  aber  von  den  Sarkomen  wohl  dies  sagen,  daß,  je  reicher 
sie  an  Rnndzellen  sind,  nm  so  intensiver  das  Wachstum  und  mit 
ihm  die  Bösaitigkeit  der  Geschwulst  zu  sein  pflegt.  Die  doppel- 
seitige Erkrankung  ist,  wie  bei  den  Garcinomen,  fast  immer  von 
der  Übelsten  Bedeutung.  Dauerheilungen  sind  nach  solchen  Ope- 
rationen doppelseitiger  Geschwülste  kaum  beobachtet  worden. 

Die  Stellung  der  Endotheliome,  Peritheliome  usw. 2)  in 
der  Lehre  von  den  Ovarialgeschwttlsten  ist  jedenfalls  eine  um- 
Btrittene  und  sicherlich  ist  bei  manchen,  als  Endotheliome  beschrie- 
benen Geschwülsten  ihr  histogenetischer  Charakter  besonders  frag- 
lich 3).  Da  wir  aber  bei  der  Definition  solcher  Geschwülste  als 
Endotheliome  ausschließlich  auf  die  histologische  Untersuchung 
angewiesen  sind  und  diese,  wie  gesagt^  in  manchen  Fällen  nicht 
ganz  sicher  sein  dürfte,  so  ist  es  auch  bei  ihnen  zurzeit  kaum 
möglich,  ein  reines  Bild  der  Dauererfolge  der  Ovariotomie  zu  ge- 
winnen. Daß  sie  zu  den  ausgesprochen  bösartigen  gehören,  geht 
aus  der  Tatsache  hervor,  daß  (nach  der  Zusammenstellung  von 
Polano)  von  17  für  die  Beurteilung  des  weiteren  Verlaufes  ver- 
wertbaren Kranken  8  (darunter  5  mit  doppelseitigen  Geschwülsten) 
an  Metastasen  zugrunde  gingen  und  nur  in  einem  Fall  von  ein- 
Beitiger  Operation  Heilung  nach  3  Jahren  noch  bestand.  Nach 
der  Znsammenstellung  von  Apelt  sind  allerdings  Heilungen  bis 
zn  5  Jahren  beobachtet. worden.  Auch  Amann*)  teilt  einen  Fall 
von  Danerheilung  eines  Endothelioms  mit.  Wir  selbst  verfügen 
(s.  unten  Nr.  78)  über  eine  solche  Beobachtung  (die  kolossale  Ge- 
schwulst war  in  diesem  Falle  als  ein  Pcrithelioma  cysticum  be- 
zeichnet), welche  ein  Tjähriges  Dauerresultat  nach  der  Operation 
beweist 

Bei  dieser  Unsicherheit  in  der  histologischen  Abgrenzung  und 
der  relativen  Seltenheit  der  sarkomatösen  Geschwülste  im  Ver- 
gleich zu  den  carcinomatösen  [Pfannenstiel  schätzt  sie  auf  5  j(^, 

1)  Z.  f.  Geb.  und  Gyn.  Bd.  47.         2)  Apelt:  Hegars  Beiträge  Bd.  V. 

3)  S.  Polano:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  öl,  Über  Pseudoendotheliome 
des  EierstockB. 

4)  A-3h.  i  Gyn.  Bd.  46. 
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Martin  sah  auf  81  maligne  Geschwülste  21  Sarkome,  Eratzenstein 
auf  100  maligne  26,  Ko erver  (D.  i.  Bonn  1904)  auf  47  maligne 
7  Sarkome  bei  262  Ovariotomien,  wir  selbst  sahen  30  auf  400  Eier- 
stocksgeschwülste]  ist  es  leicht  verständlich,  daß  die  Dauererfolge 
der  Ovariotomie  bei  ihnen  sich  in  Zahlen  schwer  ausdrücken  lassen. 
Die  älteren  Literaturangaben  sind  hierfür  nicht  wohl  zu  verwerteu, 
da  die  Fibrosarkome  nicht  ausgeschieden  sind;  von  neueren  Au- 
toren aber  liegen  umfassende  Statistiken  nicht  vor.  Es  handelt 
sich  fast  immer  nur  um  kleinere  Gruppen  von  Fällen,  von  denen 
auch  immer  wieder  nur  einzelne  weiter  verfolgt  werden  konnten, 
so  daß  es  sich  bei  Heilungen,  welche  über  einen  längeren  Zeitraum 
festgestellt  wären,  eigentlich  immer  nur  um  einzelne  Fälle  handelt. 

So  berichtet  Pfannenstiel,  daß  von  14  Überlebenden  8 
später  gestorben  sind,  darunter  5  innerhalb  des  ersten  Jahres, 
6  Operierte  blieben  gesund,  darunter  2  über  6  Jahre,  1  über 
7,  1  über  10  Jahre;  Martin  sah  unter  10  Fällen  nur  bei  4  eine 
länger  dauernde  Heilung,  und  zwar  von  2^/^  bis  zu  12^2  Jahren; 
Kratzenstein  berichtet  über  15  Heilungen  unter  20  Operierten. 
Aber  hierunter  waren  11  Fibrosarkome,  und  bei  einigen  andern 
war  die  Beobachtungszeit  zu  kurz.  Glockner  erwähnt,  daß  von 
5  in  Betracht  kommenden  Operierten  zwei  je  3  Jahre  gesund 
blieben,  eine  andere  (Fibrosarkom)  6Y2  Jahr. 

Wie  weit  es  sich  auch  bei  diesen  Dauerfolgen  um  einseitige 
und  um  doppelseitige  Ovariotomien  handelt,  ist  aus  den  vor- 
liegenden Berichten  leider  nicht  zu  ersehen.  Es  scheint  aber  auch 
hier  dieselbe  Beobachtung  zu  machen  zu  sein,  wie  bei  dea  Caroi- 
nomen. 

Unsere  unten  mitgeteilte  Tabelle  beweist,  daß  die  Dauer- 
resultate nach  der  Operation  einseitiger  Geschwülste  nicht  so 
schlecht  sind.  Es  sind  Heilungen  bis  zu  7  Jahren  darunter  (in 
einem  Fall  mit  nachfolgender  Schwangerschaft),  und  zwar  trotz- 
dem wiederholt  das  zweite  normal  erscheinende  Ovarium  zurück- 
geblieben war.  Aus  den  früher  mitgeteilten  Operationserfolgen  ist 
über  diesen  Punkt  leider  nicht  viel  zu  entnehmen.  Nur  Martin 
(Kreisch)  führt  eine  ähnliche  Beobachtung  von  Dauerheilung 
nach  nur  einseitiger  Operation  ausdrücklich  au. 
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Man  kann  bezüglich  der  Prognose  der  Danerheilnng  bei  der 
Operation  dieser  Geschwülste  wohl  soviel  sagen,  daß  die  Aus- 
sichten nm  so  besser  sind,  je  derber,  fibröser  die  Ge- 
schwülste sind,  daß  die  Dauererfolge  um  so  schlechter 
werden,  je  weicher  und  zellenreicher  die  Geschwülste 
werden  (Rundzellensarkome,  Myxome,  Endotheliome).  und  daß 
sie  ganz  schlecht  sind  bei  doppelseitiger  Erkrankung, 
auch  wenn  dieselbe  auf  die  Eierstöcke  beschränkt  scheint. 
Möglicherweise  handelt  es  sich  in  diesen  letzteren  Fällen  auch 
nicht  sowohl  um  doppelseitige  genuine  Erkrankung,  als  um  eine 
bereits  metastasierende  Erkrankung  des  zweiten  Ovarium.  Dafür, 
daß  die  Neigung  des  zweiten  Ovarium  zu  gleicher  Erkrankung 
an  sich  nicht  eben  so  sehr  groß  ist,  spricht  die  relativ  große 
Zahl  von  langjährigen  Heilungen  nach  einseitiger  Operation,  auch 
wenn  das  zweite  Ovarium  zurückgelassen  wurde. 

9.  Die  Teratome. 

Zu  den  seltensten  und  in  ihrer  gesamten  onkologischen  Stellung 
noch  am  wenigsten  geklärten  Geschwülsten  gehören  die  Teratome 
oder  die  soliden  Ovarialembryome,  die  —  im  wesentlichen  solide 
Geschwülste  —  sich  dadurch  vor  allen  übrigen  Geschwülsten 
auszeichnen,  daß  sie  in  regellosem  Durcheinander  Elemente 
aller  drei  Keimblätter  (Ektoderm,  Mesoderm,  Entoderm)  enthalten 
können.  Während  Pfannenstiel  (Kromer)  noch  1898  die  An- 
sicht vertrat,  daß  bis  dahin  nur  10  sichere  Fälle  von  Teratom  in 
der  Literatur  bekannt  seien  und  daß  den  Teratomen  ein  durchaus 
maligner  Charakter,  wie  etwa  den  Carcinomen,  zukäme,  sprach 
sich  Wilms  (Martin)  1899  dahin  aus,  daß  die  Teratome,  von 
denen  er  selbst  5  neue  Fälle  untersucht  hatte,  doch  nicht  so 
selten  und  durchaus  nicht  ohne  weiteres  malign  seien.  Dieser 
letzteren  Auffassung  schloß  sich  Jung  (M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14) 
auf  Grund  eigener  Untersuchungen  an,  indem  er  hervorhob,  daß 
wohl  sarkomatöse  Degenerationen  mit  dem  bekannten  malignen 
Charakter  in  solchen  Teratomen  festgestellt  seien,  noch  niemals 
aber  carcinomatöse,  und  daß  doch  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
sicher  eine  länger  dauernde  Heilung  festgestellt  wurde.    Unter 
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30  Fällen  von  Teratomen,  die  er  bis  dahin  aus  der  Literatur  zu- 
sammenstellen konnte,  soll  12  mal  diese  sarkomatöse  Degeneration 
bestanden  haben. 

Dieser  Auffassung  von  Jung,  daß  die  Tefatome  erst  durch 
die  sarkomatöse  Entartung  des  bindegewebigen  Stroma  ihren 
malignen  Charakter  bekommen,  schloß  sich  Bothe^j  u.  a.  an, 
während  allerdings  nach  Keitler^)  doch  einige  Fälle  von  rezi- 
divierenden Teratomen  bekannt  sind,  in  denen  die  histologische 
Untersuchung  weder  sarkomatöse  noch  carcinomatöse  Verände- 
rungen ergeben  hat.  Fälle  von  metastasierenden  Teratomen  oder 
meist  wohl  Impfimplantationen  auf  dem  Peritoneum  ohne  nach- 
gewiesene sarkomatöse  Degeneration  sind  allerdings  in  geringer 
Zahl  beobachtet  (s.  0.  Falk:  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  12  u.  Back- 
haus: A.  f.  Gyn.  Bd.  63).  Keitler  beschreibt  Übrigens  einen  sehr 
bemerkenswerten  Fall  von  Kombination  eines  Teratom  mit  2  cysti- 
schen Embryomen  und  einer  großen  (nicht  näher  zu  definierenden) 
Ovarialcyste.  Diese  sarkomatöse  Degeneration  sieht  auch  Krömer'j 
als  die  eigentliche  Ursache  des  malignen  Charakters  an;  er  nimmt 
sie  in  12  unter  20  beschriebenen  Fällen  als  erwiesen  an. 

Die  onkologische  Bedeutung  der  Teratome  wird  aber  noch 
schwieriger  festzustellen,  seitdem  eine  Anzahl  von  anderweitigen 
Ovarialgeschwülsten  von  ungewöhnlichem  anatomischen  Bau,  wie 
z.  B.  gelegentlich  vorkommende  Enchondrome^)  and  vor  allem 
die  als  Stmma  colloides  Ovarii  gedeuteten  eigentümlichen  Ge- 
schwülste als  teratoide  Neubildungen  aufgefaßt  worden  sind 
[Pick»),  R.  Meyer«),  Glöckner^),  Walthard»)].  Von  solchen 
Geschwülsten  ist  etwa  ein  Dutzend  bis  jetzt  in  der  Literatur  be- 
schrieben. Während  die  histologischen  Deutungen  derselben  zu- 
nächst  z.  T.    andere   waren  (Endotheliome,    FoUikulome  [Gott- 


1)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19. 

2)  Zeitschrift  f.  Heilkunde  N.  F.  Bd.  21,  1900. 

3)  Arch.  f  Gyn.  Bd.  Ö7. 

4)  Jung:  Z.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  62. 

5)  D.  med.  W.  1902,  Nr.  26, 

6)  Virch.  Arch.  Bd.  173. 

7)  Centralbl.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  26. 

8)  Zeitflchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  öO. 


Hofmeier,  Über  Dauererfolge  der  Ovariotomib  usw.         289 

sehalk]),  sind  die  Antoren  jetzt  so  ziemlich  darüber  einig,  daß  es 
sich  hierbei  tatsächlich  um  Gesohwulstbildungen  gleichen  Ursprungs 
wie  bei  den  sonst  bekannten  Teratomen  handelt.  Aber  wie  bei 
dieseo,  so  gehen  anch  hier  die  Ansichten  über  den  malignen  Cha- 
rakter derselben  erheblich  auseinander.  Während  K.  Meyer  sie  für 
durchaus  malign  erklärt,  vertritt  Kretschmar^)  die  Ansicht,  daß 
die  Geschwulst  wohl  anatomisch  als  malign  zu  betrachten  sei,  ihre 
Neigung  aber  zur  Generalisierung  im  Körper,  zur  Infektion  oder 
Beteiligung  des  andern  Ovarium  usw.  so  gering  sei,  daß  man 
dasselbe  ruhig  bei  jtlngeren  Frauen  zurücklassen  könnte.  (Es 
handelt  sich  in  den  bisher  bekannten  Fällen  allerdings  immer 
nm  Frauen  im  postklimakterischen  Alter.)  Eine  Entscheidung 
darüber,  ob  diesen  Geschwülsten  ein  durchaus  maligner  Charakter 
zukommt,  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  Beobachtungen  vor^ 
läufig  kaum  zu  treffen,  indem  so  viel  allerdings  wohl  feststeht, 
daß  die  Geschwulstbildung  selbst  einen  für  das  Ovarium  destruie- 
renden  Charakter  hat.  Die  Neigung  aber  zur  lokalen  Uezidi- 
vierung  und  zur  Generalisierung  durch  Metastasenbildung  ist 
jedenfalls  gering.  Eine  Anzahl  der  Operierten  ist  freilich  bald 
nach  der  Operation  gestorben;  bei  anderen  aber  blieb  wenigstens 
ebige  Jahre  p.  op.  die  Gesundheit  ungestört  (Gottschalk 
4V2  Jahr,  in  unserm  Fall  [Tabelle  Nr.  80]  bis  jetzt  2  Jahre). 

Der  Begriff  der  Ovarialteratome  hat  nun  abermals  eine  Er- 
weiterung erfahren  durch  den  von  Pick 2)  geführten  Nachweis, 
daß  Sarkom-  oder  carcinomähnliche  Geschwülste  im  Ovarium  vor- 
kommen, welche  er  analog  ähnlichen  im  Hoden  gefundenen  Ge- 
flehwülsten^)  als  Kystepithelioma  chorio-ectodermale  be- 
zeichnet. Er  glaubt  sie  ebenfalls,  analog  der  Struma  coUoides 
Ovarii  als  Teratome  auffassen  zu  sollen,  in  denen  durch  Wuche- 
rung einer  einzigen  Gewebsart  die  übrigen  Gewebsbestandteile 
des  Teratoms  zurückgedrängt  und  erstickt  sind.  Der  Autor  ist  da- 
bei der  Ansicht,  daß  eine  erhebliche  Anzahl  der  gelegentlich  als 
Careinome,  Endotheliome,  Sarkome  usw.  beschriebenen  Geschwülste 
derselben  Art  und  damit  gleicher  Abstammung  seien,   wodurch 

1)  M.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  2)  Berlin,  klin.  W.  1904,  Nr.  7  u.  8. 

3)  Steinert:  Virch.  Arch.  Bd.  174. 

Yariu  d.  deotielL  OeMllscIi.  t  Gyn&kologie.    1905.  19 
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natürlich  eine  vollständige  Verschiebung  des  Begriffes  der  Tera- 
tome stattfände.  Ja,  Ribbert  hat  in  seiner  kürzlich  erschie- 
nenen Geschwaletlehre  dieselbe  Entstehnngsart  für  die  gewöhn- 
lichen Fseudomucinkystome  als  wahrscheinlich  bezeichnet  und 
faßt  sie  dementsprechend  ebenfalls  als  Teratome  mit  einseitiger 
Wucherung  (als  rudimentäre  Darmschleimhautbildungen)  auf.  Die 
gleiche  Auffassung  vertritt  L.  Landau  (1.  c.  Pick).  Sind  diese 
Auffassungen  der  Ovarialgeschwülste  bisher  auch  nur  vereinzelt, 
so  geht  doch  daraus  die  Unmöglichkeit  hervor,  den  Begriff 
des  »Teratoma  Ovarii«  anatomisch  und  klinisch  augenblicklich 
genauer  zu  umgrenzen. 

Aber  selbst  unter  Festhalten  an  dem  früheren  Begriff  des 
Teratom  als  einer  »soliden  Geschwulst  mit  chaotischem  Durch- 
einanderwuchern aller  Elemente  der  drei  Keimblätter«  ist  der 
Begriff  der  absoluten  Malignität  nicht  festzuhalten,  wenigstenB 
nicht  in  dem  Sinne,  daß  nicht  eine  Heilung  auf  operativem  Wege 
dabei  möglich  wäre.  K eitler  berichtet  über  einen  Fall  aus  der 
Klinik  von  Ghrobak  von  8  jähriger  Heilung  bei  einem  23  jährigen 
Mädchen.  Wir  selbst  sahen  nach  der  Entfernung  eines  fast 
mannskopf^roßen  Teratoms  bei  einem  6  jährigen  Mädchen  unter 
Zurücklassen  des  IL  Ovarium  4  Jahre  vollkommenes  Wohl- 
befinden bei  normaler  körperlicher  Weiterentwicklung  (Tabelle 
Nr.  79).  Nach  5^2  Jahren  hatte  sich  bei  der  Patientin  eine 
große  Milzgeschwulst  gebildet^). 

Versuchen  wir  nun  die  besonders  hervortretenden  Eigentüm- 
lichkeiten dieser  als  »anatomisch  zweifelhaft«  bezeichneten  Ge- 
schwülste zusammenzufassen,  um  daraus  und  aus  der  Betrach- 
tung der  durch  die  Ovariotomie  bei  ihnen  erzielten  Dauererfolge 
die  praktischen  Konzequenzen  zu  ziehen,  so  ist  es  mit  AusDahme 

1)  Der  Fall  von  Pick  iät  also  darchans  nicht,  wie  der  Autor  meint, 
der  erste  von  Boiidem  Teratom  bei  einem  Kinde.  Der  hier  erwähnte  F»ll 
ist  bereits  1893  in  der  Dissertation  von  Fnsino  genau  besohrieben  und  in 
luelireren  Auflagen  des  Schrödorschen  Lehrbuchs  von  mir  aiuf&hrlieh 
erwähnt.  In  diesem  Falle  aber  handelte  es  sich  sicher  nicht  um  eine  chorio- 
ectodermale  Geschwulst,  wie  ernente  Untersuchnngen  der  noch  vorhandenen 
Geschwulstteile  ergeben  haben  (Polano).  Patientin  ist  im  6.  Jahre  p.  oper. 
an  Tuberkulose  (?;  gestorben. 
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der  Fibrosarkome  in  erster  Linie  die  Neigung  zur  Bildung  von 
sekundären  Implantationsgeschwülsten  auf  dem  Peritoneum  und  da- 
mit auf  allen  innerhalb  der  Peritonealhöhle  gelegenen  Organen, 
welche  den  Dauererfolg  trübt.  Selbst  bei  nicht  destruktivem  Wachs- 
tum dieser  Sekundärgeschwulst  kann  dadurch  die  Gesundheit 
später  wieder  schwer  bedroht  und  eine  erneute  Indikation  zu 
Operationen  gegeben  sein.  In  zweiter  Linie  ist  es  die  Neigung 
dieser  Geschwnlst  zu  Rezidivbildungen  am  Stumpf,  d.  h.  zur  Ent- 
wicklung weiterer  gleichartiger  Geschwülste,  entweder  aus  Implan- 
tatioDsmetastasen  hier  oder  aus  dem  Zurückbleiben  geringer  Ova- 
rialreste.  Dies  geschieht  hier  um  so  leichter,  weil  ein  Teil  dieser 
Geschwülste  (Papillome,  Pseudomyxome)  die  ausgesprochene  Nei- 
gung zu  subseröser  Entwicklung  hat  und  völlige  Entfernung  ohne 
Mitnahme  des  Uterus  in  der  Tat  sehr  schwierig  sein  kann. 

In  dritter  Linie  ist  es  die  bei  allen  diesen  Geschwülsten  her- 
vortretende Neigung  der  Miterkrankung  oder  späteren  Erkran- 
kung des  zweiten  Ovariums  an  der  gleichen  Geschwulstart,  welche 
ihre  Prognose  und  die  erzielten  Dauererfolge  trübt.  Diese  Er- 
fahrung hat  bekanntlich  dazu  geführt,  prophylaktisch  in  allen 
Fällen  derartiger  Geschwulstbildungen  gleich  bei  der  ersten 
O^ariotomie  auch  das  zweite,  scheinbar  gesunde  Ovarium  mit  zu 
entfernen.  Dieser  Entschluß  ist  aber  bei  allen  jüngeren  Frauen 
oder  gar  jungen  Mädchen  doch  ein  so  schwerwiegender  und  die 
Verantwortung  dafür  so  groß,  daß  er  nur  dann  gerechtfertigt  er- 
seheinen  würde,  wenn  in  der  Tat  und  über  allen  Zweifel  er- 
haben eine  solche  Neigung  zu  späterer  genuiner  Erkrankung 
erwiesen  wäre.  Ist  dies  nun  der  Fall?  Bei  den  durch  die  neueren 
Forschungen  besonders  bei  den  metastasierenden  Carcinomen  ge- 
wonnenen Anschauungen  über  sekundäre  Erkrankungen  an  den 
Ovarien,  liegt  der  Gedanke  sehr  nahe,  daß  es  sich  bei  diesen 
Erkrankungen  des  zweiten  Ovariums  nicht  sowohl  um  selbstän- 
dige Erkrankungen,  als  um  Metastasen  von  dem  Primärtumor 
handelt.  Das  ist  um  so  naheliegender,  als  sich  diese  gleichzei- 
tige oder  spätere  Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  gerade  bei 
den  weichen,  leicht  abbröckelnden  Geschwülsten,  wie  z.  B.  den 
Papillomen  und  Ps^udomyxomen  finden,   welche  aber  auch  sonst 

19* 
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leicht  Implantationsmetastasen  im  Peritonealraum  setzen,  während 
sie  bei  den  derben  und  abgeschlossenen  Sarkomen  relativ  sel- 
tener sind.  Sind  diese  Metastasen  zur  Zeit  der  Operation  bereits 
in  dem  zweiten  Ovarinm  vorhanden,  so  werden  sie  sich  freilich 
später  ebenfalls  zu  einer  Geschwulst  entwickeln,  und  es  wäre  in 
diesen  Fällen  selbstverständlich  geboten,  das  zweite  Ovarinm 
mitzuentfernen.  Sind  sie  aber  noch  nicht  darin,  so  wäre  diese 
Entfernung  zwecklos,  da  nach  Entfernung  der  Primärgeschwnlst 
die  Gefahr  einer  gleichen  Erkrankung  des  zweiten  Ovarinm  nicht 
so  groß  ist.  Es  folgt  daraus  selbstverständlich,  daß  bei  der 
Operation  das  zweite  Ovarium  genau  inspiziert  werden 
muß  und  bei  dem  Nachweis  einer  beginnenden  Neubildung  in 
ihm  auch  natürlich  gleich  mit  entfernt  werden  muß:  am  besten 
auch  in  diesen  Fällen  zusammen  mit  dem  dann  doch  zwecklosen 
Uterus. 

Eine  Eesektion  auch  eines  scheinbar  ganz  unscheinbaren 
Geschwulstknotens  aus  dem  zweiten  Ovarium  ist  bei  diesen  Ge- 
schwülsten keinesfalls  gestattet.  Ich  habe  mich  in  einem  solchen 
Fall  bei  einem  22jährigen  Mädchen  bei  einer  mannskopfgroßen, 
soliden  und  derben  Geschwulst,  welche  ich  für  ein  Fibrosarkom 
hielt,  dazu  verleiten  lassen,  einen  haselnußgroßen,  relativ  ober- 
flächlich aufsitzenden  gleichen  Geschwulstknoten  aus  dem  zweiten 
Ovarium  zu  resezieren.  Beide  Geschwülste  erwiesen  sich  als 
Eundzellensarkome,  und  die  Patientin  kam  nach  5  Monaten  bereits 
mit  multiplen  metastatischen  Geschwülsten  in  der  Bauchh($hle 
wieder  ^). 

Es  fragt  sich  nun,  wie  groß  das  Risiko  für  die  Patientinnen 
ist,  wenn  makroskopisch  an  dem  zweiten  Ovarium  nichts  nachzu- 
weisen ist  und  man  es  infolgedessen  zurückläßt?  Diese  Frage 
ist  je  nach  dem  Charakter  der  Geschwulst,  um  die  es  sich  han- 
delt, verschieden  zu  beantworten.  Da  die  Papillome  und  Psendo- 
myxome  an  sich  keine  malignen  Geschwülste  sind,  so  wäre  die 
Gefahr  der  Entstehung  einer  analogen  Geschwulst  an  dem 
zweiten  Ovarium   schließlich   nicht  so  sehr  groß:  vorausgesetzt, 

1)  Die  Patientin  ist  unter  Nr.  28  unter  den  Carcinomen  anfgefttbrt; 
die  Diagnose  lautete  zunächst:  Alveolarsarkom. 
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daß  sie  rechtzeitig  erkannt  und  operiert  wird.  Es  liegen  genug 
Beispiele  in  der  Literatur  vor  —  auch  unter  unseren  eigenen  Be- 
obachtungen finden  sich  solche  — ,  welche  beweisen,  daß  nach 
der  eventuell  wiederholten  zweiten  Operation  einer  solchen  6e- 
schwalst  die  Gesundheit  dauernd  hergestellt  werden  kann.  Die 
Gefahr  also  einer  möglicherweise  wiederholten  Operation  scheint 
uns  daher  bei  jüngeren  Frauen  reichlich  aufgewogen  durch  den 
Vorteil  der  Erhaltung  des  einen  Ovarium.  Wir  haben  unter 
unseren  Beobachtungen  mehrere  Beispiele,  wo  die  Befolgung  dieses 
Grundsatzes  jungen  Mädchen  ermöglicht  hat,  sich  zu  verheiraten 
und  dann  wiederholt  normal  zu  gebären. 

Bei  den  Sarkomen  ist  ja  unzweifelhaft  die  Gefahr  in  dieser 
Beziehung  erheblich  größer.  Untersuchungen  darüber,  ob  ebenso 
wie  bei  den  Garcinomen  eine  bereits  nur  mikroskopisch  nachweis- 
liche Erkrankung  im  zweiten  Ovarium  gentigt,  um  trotz  der  Ent- 
fernung desselben  mit  großer  Sicherheit  ein  Rezidiv  voraussehen 
zu  lassen,  liegen  nicht  vor.  Die  praktische  Erfahrung  scheint 
aber  dagegen  zu  sprechen,  daß  die  Neigung  des  zweiten  Ovarium 
zu  gleicher  Erkrankung  besonders  groß  ist.  Denn  es  sind  in  der 
Literatur  kaum  Fälle  aufzufinden,  wo  nach  Entfernung  eines  sar- 
komatös  entarteten  Ovarium  später  das  andere  wegen  gleicher 
Geschwulstbildung  hätte  entfernt  werden  müssen,  andererseits  aber 
genügend  Fälle,  wo  nach  Entfernung  auch  großer,  aber  einseitiger 
sarkomatöser  Geschwülste  die  Gesundheit  dauernd  (soweit  die 
Beobachtungen  reichen)  erhalten  blieb. 

Für  die  Teratome,  soweit  sie  bei  der  Operation  als  solche 
überhaupt  erkannt  werden,  werden  grundsätzlich  dieselben  Ge- 
sichtspunkte gelten,  da  ihre  Gefährlichkeit  in  erster  Linie  in  ihrer 
sarkomatösen  Entartung  zu  bestehen  scheint. 

Für  die  praktische  Behandlung  würden  sich  aus  diesen  Dar- 
legungen folgende  Thesen  ableiten  lassen; 

These  VI.  Auch  bei  allen  Geschwülsten  dieser  zweiten 
Gruppe  sind  Dauerheilungen  durch  die  Ovariotomie  zu 
erzielen:  am  sichersten  bei  den  Papillomen  und  Pseudo- 
myxomen  (selbst  bei  doppelseitiger  Entwicklung),  aber  auch  bei 
einseitig  entwickelten  Sarkomen  und  auch  bei  Teratomen. 
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These  VII.  Da  die  Entfernung  des  zweiten,  bei  der 
Operation  noch  gesund  erscheinenden  Ovarium  für  viele 
Frauen  eine  schwere  Schädigung  ihres  allgemeinen  Ge- 
sundheitszustandes bedeutet;  und  die  Gefahr  einer  genui- 
nen Erkrankung  des  zweiten  Ovarium  tatsächlich  nicht 
so  sehr  groß  ist,  so  kann  dasselbe  —  nach  genauer  Prü- 
fung seiner  anatomischen  Beschaffenheit  und  Erwägung 
der  Verhältnisse  des  Einzelfalles  —  unbesorgt  zurück- 
gelassen werden,  bei  sorgfältiger,  noch  einige  Jahre 
fortgesetzter  Kontrolle  des  Gesundheitszustandes. 

These  VIII.  Erscheinen  beide  Ovarien  erkrankt,  ßo 
sind  beide  möglichst  weit  im  Stiel,  am  besten  mit  dem 
Uterus,  zu  entfernen. 

These  IX.  Eine  Resektion  des  Ovarium  (bezüglich  ein 
Zurücklassen  von  Ovarialteilen  bei  der  Operation)  ist  bei  keinem 
der  hier  in  Betracht  kommenden  Geschwulstarten  ge- 
stattet. 


Der  Dauererfolg  der  doppelseitigen  Ovariotomie,  mag 
das  andere  Ovarium  krank  oder  noch  gesund  sein  oder  wenigstenß 
erscheinen,  hängt  in  erster  Linie  natürlich  von  der  Art  der  Ge- 
schwulst ab,  wegen  deren  die  Operation  ausgeführt  wurde.  In 
dieser  Beziehung  sind  sie  bei  der  Betrachtung  der  einzelnen  Ge- 
schwülste bereits  gewürdigt.  Im  übrigen  sind  die  Erscheinungen 
der  antizipierten  Klimax  nach  der  Entfernung  von  Eierstock»- 
geschwUlsten  keine  anderen,  als  diejenigen,  welche  auch  flonflt 
nach  der  Entfernung  der  Eierstöcke  auftreten  und  hinlänglich  be- 
kannt sind.  Sie  sind  im  ganzen  außerordentlich  wechselnd:  bei 
vielen  Frauen  fast  kaum  bemerkbar,  bei  anderen  sehr  belästigend, 
das  letztere  aber  eigentlich  nur  bei  Frauen,  welche  auch  vor  der 
Operation  bereits  sehr  »nervös«  waren.  Bei  den  meisten  von  uns 
Operierten  waren  sie  so  gering,  daß  sie  nur  auf  ausdrUcklicke^ 
Befragen  in  dieser  Richtung  angegeben  wurden.  Immerhin  wird 
die  Möglichkeit  ihres  späteren  Auftretens  bei  dem  Entschluß  zur 
Entfernung  des  zweiten  Ovarium  erheblich  mit  in  die  Wagsehale 
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fallen,  wenngleich  hierdurch  natürlich  eine  an  sich  notwendige 
EntschlieBang  nicht  aufgehalten  werden  darf. 

Die  Frage  der  Resektion  einer  vorhandenen  Geschwulst  ans 
einem  Ovarium  ist  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  Geschwulst- 
arten  bereits  überall  gewürdigt.  Hier  soll  nur  noch  einmal  hervor- 
gehoben sein,  daß  grundsätzlich  die  Resektion  absolut  uner- 
laubt wäre  bei  dem  geringsten  Verdacht  einer  malignen 
Beschaffenheit  der  Geschwulst,  daß  sie  ein  äußerst  ge- 
wagtes und  nur  durch  ganz  bestimmte  dringende  Gründe 
zu  rechtfertigendes  Experiment  ist  bei  allen  proliferie- 
renden, wenn  auch  an  sich  gutartigen  Geschwülsten,  daß 
8ie  aber  zulässig  und  unter  Umständen  direkt  geboten 
erscheinen  kann  bei  allen  nicht  proliferierenden,  wie 
z.B.  deuKetentionsgeschwülsten,  den  Dermoidcysten,  den 
Fibromen.  Der  Resektion  gleichzustellen  ist  die  Punktion  mit 
Dachfolgender  Zerstörung  des  Epithels  der  Eystomräume  durch 
chemische  Stoflfe  oder  den  Thermokauter. 

Die  Frage  der  wiederholten  Ovariotomie  betrachte  ich 
als  nur  indirekt  mit  unserem  Thema  in  Zusammenhang  stehend. 
Ihre  Prognose  und  die  durch  sie  erzielte  Dauerheilung  hängen 
in  erster  Linie,  genau  so  wie  die  der  ersten  Operation,  von  dem 
anatomischen  Charakter  der  Geschwulst  ab.  Von  Bedeutung  für 
unser  praktisches  Handeln  und  die  oben  aufgestellten  Thesen 
könnte  es  höchstens  sein,  wenn  die  Gefahr  der  wiederholten 
Operation  tatsächlich  durch  technische  Erschwerungen  derselben 
nennenswert  gesteigert  erschiene.  Dies  würde  ja  in  der  Tat  ein 
Grund  sein  müssen,  gleich  bei  der  ersten  Operation  in  zweifel- 
haften Fällen  auch  lieber  das  zweite  Ovarium  mit  zu  entfernen. 
Nach  unseren  Erfahrungen  können  wir  diese  Erhöhung  der  Ge- 
fahr für  die  wiederholte  Ovariotomie  nicht  bestätigen.  Ich  glaube 
vielmehr,  daß  die  früher  in  dieser  Beziehung  gemachten  Beobach- 
tungen wesentlich  mit  der  damals  üblichen  Technik  der  Opera- 
tion zusammenhingen,  und  daß  mit  der  immer  strengeren  Durch- 
führung des  rein  aseptischen  Operationsverfahrens  sich  die  Ver- 
hältnisse in  dieser  Beziehung  ganz  wesentlich  geändert  haben. 
Hierdurch  erkläre  ich  es  mir  auch,  daß  wir  bei  den  zahlreichen 
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Nachnntersachnngen  auch  bei  yielen  Frauen  mit  sohwierigCD, 
durch  ausgedehnte  Verwachsungen  komplizierten  Operationen  so 
gut  wie  niemals  etwas  von  den  mannigfachen  .Beschwerden, 
Schmerzen  usw.  haben  nachweisen  können,  die  z.  B.  Martin  in 
seinen  Ausführungen  über  das  spätere  Befinden  der  Ovariotomierten 
als  einen  häufigen  und  das  Gesamtresultat  schwer  beeinträchti- 
genden Folgezustand  der  Ovariotomie  glaubte  feststellen  zu  mtisseD, 
und  welche  er  auf  die  nach  der  abdominalen  Operation  häufig 
eintretenden  und  fast  unvermeidlichen  Verwachsungen  in  der 
Bauchhöhle,  Exsudatbildungen  usw.  zurückführt.  Aus  denselben 
Gründen  sind  auch  die  früher  stark  betonten  und  gefürchteten 
Schwierigkeiten  der  wiederholten  Ovariotomie  sehr  verrirgert, 
wenn  auch  gewiß  einige  Vorsicht  bei  der  WiedererölBFnung  der 
Bauchhöhle  geboten  erscheint. 

Einen  eingehenden  Vergleich  zwischen  dem  Dauererfolge  bei 
Ovariotomierten  in  der  Richtung  zu  ziehen,  ob  Unterschiede 
hervortreten,  je  nachdem  die  vaginale  oder  die  abdominale 
Köliotomie  zur  Ausführung  kam,  bin  ich  nach  persönlicher  Er- 
fahrung nicht  in  der  Lage.  Ein  solcher  Vergleich  wäre  auch 
ohne  weiteres  kaum  zulässig,  da  selbst  bei  weiter  Ausdehnung 
der  vaginalen  Operationen  im  ganzen  doch  für  diese  die  leichten, 
für  die  abdominalen  Operationen  die  schweren  Eingriffe  übrig 
bleiben.  Auch  haben  wir,  wie  bereits  im  Eingang  gesagt,  alle 
Fragen,  welche  die  Art  der  Eröffnung  und  der  Schließung  der 
Bauchhöhle  betreffen,  prinzipiell  beiseite  gelassen.  Deswegen  sei 
hier  nur  kurz  erwähnt,  daß  wir  bei  kaum  einer  oder  der  anderen 
der  Ovariofomierten,  die  wir  nachuntersucht  haben  oder  die  uns 
Nachricht  zuschickteo,  an  der  Bauchnarbe  irgend  eine  Anomalie 
nachweisen  konnten.  Selbst  bei  den  Frauen,  die  nach  der  Opera- 
tion noch  mehrere  Geburten  durchgemacht  hatten,  oder  die  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  selbst  operiert  waren,  haben  wir  in 
den  Bauchnarben  keinerlei  Veränderungen  gefunden.  Wir 
müssen  also  nach  unseren  Erfahrungen  die  Dauererfolge 
der  Ovariotomie  bei  abdominaler  Köliotomie  und  Schluß 
der  Bauchwunde  durch  Schichtnaht  als  in  dieser  Be- 
ziehung tadellose  und  durchaus  gute  bezeichnen. 
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Bezüglich  der  wegen  gutartiger  Oyarialgeschwttlte  Operierten 
ist  folgendes  zu  bemerken.  Von  269  Kranken,  welche  wegen 
Pseudomucinkystom  operiert  wurden,  wurden  203  einseitig,  59 
doppelseitig  operiert.  Von  41  Operierten  konnte  nichts  wieder  in 
Erfahrung  gebracht  werden,  51  Operierte  stellten  sich  persönlich 
wieder  vor,  143  gaben  ausführliche  briefliche  Antwort.  Mit  Aus- 
nahme einer  Operierten,  bei  welcher  sich  später  schwere  psy- 
chische Störungen  einstellten,  waren  schwere  Ausfallserscheinungen 
bei  keiner  Operierten  festzustellen,  wohl  aber  klagten  63  Patien- 
tinnen über  Wallungen,  plötzliches  Hitzegefühl,  Blutandrang  zum 
Kopf  usw.,  und  zwar  waren  hierunter  33  doppelseitig,  33  einseitig 
Operierte. 

Von  209  einseitig  Operierten  haben  43  nach  der  Operation 
zam  Teil  mehrfach  (bis  zu  7  mal]  normal  geboren. 

Gestorben  sind  im  Laufe  der  Jahre  von  diesen  Operierten  an 
interkurrenten  Krankheiten  33,  darunter  8  an  Krankheiten,  welche 
als  bösartige  Krankheiten  der  Unterleibsorgane  aufgefaßt  werden 
mußten.  Von  diesen  8  Kranken  ist  es  sicher  erwiesen,  daß  6  an 
Magen-  und  Darmkrebs  zugrunde  gingen  und  zwar  bis  zu 
9  Jahren  nach  der  Operation.  Bei  2  Kranken  ist  es  wahrschein- 
licfa,  daß  sie  —  die  eine  nach  5,  die  andere  nach  3  Jahren  — 
wieder  an  einem  Eierst ocksleiden  erkrankten  und  zugrunde  gingen. 
Doch  ist  etwas  ganz  Sicheres  nicht  in  Erfabrang  zu  bringen  gewesen. 

Die  folgenden  Tabellen  umfassen  alle  Fälle  yon  malignen 
und  »anatomisch  zweifelhaften«  Geschwülsten,  welche  im  Laufe 
der  Jahre  in  der  Würzburger  Klinik  zur  Operation  kamen  und 
welche  für  die  Feststellung  der  Dauererfolge  verwertet  werden 
konnten.  Im  Anschluß  an  die  Carcinome  ist  ausfuhrlich  die 
Operationsgeschichte  und  der  makroskopische  und  mikroskopische 
Befund  der  Geschwulst  von  derjenigen  Patientin  mitgeteilt,  bei 
welcher  bei  der  Operation  schon  maligne,  wenigstens  von  uns 
dafür  gehaltene  Implantationen  auf  dem  Peritoneum  vorhanden 
waren,  die  aber  trotzdem  noch  jetzt  nach  472  Jahren  durchaus 
gesund  und  wohl  ist,  wie  die  persönliche  Untersuchung  ergab. 
Die  +  in  den  Rubriken  »Ascites«  usw.  bedeuten  einen  pos  itivon 
die  —  einen  negativen  Befund. 
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Carc) 

OpenlU 


1 


Nnjuo 


Gab.  L— r. 
26.  Sept.  1891 


Veronika  H — m. 
28.  Juli  1893 


Anna  L — g. 
2.  Januar  1894 


Franziska  B — r. 
16.  Mai  1895 


27 


45 


38 


57 


5   Johanna  L — r.  30 

26.  Februar  1898 


Marg.  W — n. 
8.  Mai  1899 


Marg,  B — d. 
6.  Juni  1899 


Fr.  Q— t. 
30.  Juni  1899 


MagdaL  T— 1, 
31.  August  1899 


16 


36 


65 


62 


?p 


Anamnese 


IV 


in 


IV 


Fat.  ist  abgemagert 


Fat.  klagt  über  stär- 
kere menstruelle 
Blutung  und  An- 
schwellung des  Un- 
terleibs 

Kachektische  Per- 
son. Starke  An- 
schwellung des  Lei- 
bes. Umfangll8cm 


Starke  Anschwellg. 
des  Leibes.  Um- 
fang 110  cm 


Fatientin  klagt  über 
starke  Leibschmer- 


Starke    Schwellung 
des  Leibes 


Seit  21/2  Jahren  der 
Leib  langsam  ge- 
schwollen. Leibes- 
umfang 121  cm 

Fat.  kommt  wegen 
Schwellg.  des  Lei- 


Pat.  kommt  wegen 
Stärkerwerden  des 
Leibes.  In  letzter 
Zeit  Kachexie 


Sitz  nnd  Art  des  Tomors 


Carcinoma  ov.  sin.  Gro- 
ßer solider  Tumor  von 
speckiger  Konsistenz, 
knollenhaft 


Adenocarcinoma  ov.  sin. 


Kystadenoma  ovarii  mvi- 
tiloculare  glanduläre 
mit  mehrfach  begin- 
nendem Adenocarci- 
nom,  rechtsseitiger 
stark  solider  Tumor 

Carcinoma  ov,  gekUino- 
sum,  großer  multilocu- 
lärer  Tumor  vom  link. 
Ovarium  ausgehend 

Adenocarcinoma  ov,  sin, 
kindskopfgroße  oysti- 
sche  Geschwulst 


Carcinoma  ov,  dextri  oy- 
stic,^  mannskopfgroßer 
prallelastischer  Tumor 

Kystoma  glanduläre  car^ 
cinomatodes 


Adenocarcinoma 
lare  cystic. 


Adenocarcinoma 
dextr,  cystisch 


papil- 


Ovar, 


Arider 


Ovariolamia  siniäii 
kleinen  Becken  il 
hafte  Verwachsofli 
ziemlich  schw^  fl 
sind.  Ziemlicher! 
lust 

Ovarioiomid  «t  »üAnj 
schwierige  Operal 
gen  der  Yielen  Adlij 


Ovariotomia  dtitrü, 
Lösung  der  Ver« 
gen  mit  Peritooei 
Netz 

i 

Ovariotomia  siiMtn 
same  Lösung  der  j 
nen  mit  dem  Dan 
tes  Ovarium  vi 
und  bleibt  zaraA 


Ovariotomia  si 
rechten  Anhäng» 
nen  normal  und 
zurück 

Ovariotomia  dexbn 
Ovarium  ersch« 
standig  normal  l 
rüok 

Ovariotomia  siniäi 
lieh  gewaltsaiDS 
der  Adhäsicmes 
vordem  Bauch« 

Ovariotomia  dtxtrtt 
neam  des  kleuwl 
fühlt  sich  rauh 
Ovarium  sdir  k( 
zurückgeUaBQ 
feküon  des  Peol 

Ovariotomia  data 
lieh  mühsame  U 
Adhäsiooen  miti 
um.  linkes  Ovtn 
phisch,  bleibt 
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li  Simplex« 


der  Operation 


I    AdliAcioa      MetastMen 


Adeno- 
carcino- 
ma  ateri 


I      ^ 


Ausgang 


Fthnuw  1905.  Brief.  Allgemeinbefinden  gut  Periode  normal,  nur  in  den  letz- 
ten zwei  Jahren  stärker,  manchmal  12 — 14  Tage  dauernd.  Keine  Wallimgen 
usw.    Bauchnarbe  gut.    Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 

Vorsieüung  3.  Äprü  1905.  Allgemeinbefinden  gut  Ein  Jalir  post  op.  nor- 
male Qebwrt.  Periode  regelmäßig  4  wöchentlich,  stark.  Bauchnarbe  glatt, 
Uterus  10  cm  lang. 

Am  2.  Januar  1894  im  Uterus  zottige  maligne  Massen.  12.  Januar  1894. 
Probelaparotomie  wegen  Rezidiv.  Es  erscheint  immögUch,  den  großen 
Tumor  aus  seinen  Verwachsungen  zu  lösen.  Pat  ist  nach  der  Operation 
sehr  schwach,  Pub  klein,  am  14,  Januar  1894  Exitus  letalis. 

25.  März  1897.    Periode  regelmäßig;  Pat  sieht  gut  aus,  keine  Beschwerden. 

Brief  im  Fdn-uar  1905.  Befinden  gut  Periode  wie  früher  regelmäßig,  ohne 
Beschwerden.  Nicht  verheiratet,  keine  Schwangerschaft  Keine  Wal- 
lungen.  Bauchnarbe  gut   Keine  Wicdcrbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 


1903  gesund,  beschwerdefrei. 

16.  März  1904  seit  einem  halben  Jahre  Beschwerden.    Großer  harter  Tumor 
links,  der  in  das  kleine  Becken  hineingeht  Linkes  Bein  ödematös.  Kachexie. 
Brief  März  1905.    Ädressaiin  gestorben. 


—  Brief  an  Behörde:  Am  14,  Mai  1898  gestorben. 


Am  1.  Februar  1900  gestorben. 


Mitteilung  der  Angehörigen.  April  1905:  Pat  ist  am  28.  Februar  1900  an 
Rückenmarkslähmung  gestorben.  Sie  befand  sich  nach  der  Operation  bis 
23.  Dezember  1899  vollständig  wohl. 

Na^ih  einigen  Monaten  Exitus  letalis. 


Gestorben  Frühjahr  1903  an  Magen-  und  Darmkrebs. 
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Nr. 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


Name 


Sophie  M — ^r. 
5.  Februar  1900 


5 
50 


Franziska  K — r. 
14.  Februar  1900 


24 


Elisab,  Z— n, 
2.  Mai  1900 


Kunig.  W — g. 
14.  Nov.  1900 


128 


52 


Barb,  G— 1. 
4.  Juni  1901 


Kath.  L— b. 
15.  Juni  1901 


59 


45 


?p 


III 


Anamnese 

Patientin  klagt  über 
Atembeschwerden. 
Gespannter  Leib. 
Erschwerter  Gang 


Patientin  klagt  über 
Schwellung  des  Lei- 
bes 


Sita  und  Art  des  Tnmors 


AHderOpoitMi 


Patientin  klagt  über 
Schwellg.  des  Lei- 
bes. OlmeSchmer- 


Seit  8  Wochen  rasche 
Zunahme  des  Lei- 
bes mit  Schmerzen 


Kystoma  paeudonmcin, 
ov,  sin,  mit  beginnen- 
der carcinomatöser  De- 
generation. Myomata 
uteri 


ChxMrioUmiawMtn, 
tes  Oyarium  attof 
bleibt  zurück 


Ky8tomaov»dezt,,adenO'  Ovarioktmia  daUü» 
carcinomatös  degene- 1  linke  Ovarium,  ek 
riert  etwas  vergrößert  i^ 

verdickter      A1V( 
bleibt  zurück 


Carcinoma  ov.  dext,  alve- ,  OvttrioionUa  deaetn. 


olare  cydic. 


Adenocarcinoma  papil- 
läre ov.  dextri  cystic, 
zwei  faustgroße  rund- 
liche glatte  Geschwulst 


sion  links  mit  dd 
Linkes  Ovarium  il 
dig  normsJ,  bkilit 

Ovariotomia  dexb% 
lösbare  Verwaci 
mit  dem  PefitoU 
Douglas'schoi  Bi 
der  Rückwand  <ki 
Das  linke  Onnü 
voUstandig  vert 
aber  nicht  vd 
bleibt  zurück  D 
Operation  ist  dl 
ungem«n  festen  V 
sungen  sehr  encfa 


Seit   6   Jahren   all-  Cystischer       papillärer  Ovariotomia  dair9.\ 

I  mähliches    Zuneh-    OvariaÜumor  mit  be- :  re  Losung  der  staa 

men  des  Leibes  zeit-    ginnender  Carcinoma- i  häsionen  mit  Bad 

weise  mit  Schmer-    töser  Degeneration  Coecum  und  üt^ 


Patientin  klagt  über  [Carcinoma  ov,  sin,  alve-  \Ovarioiomia  «Mud 

allmähliche       Zu-  olare  cystisch                 i  Lösung  der  Adl 

nähme  des  Leibes.:  I  des  Darmes  übrt 

In  letzter  Zeit  sehr  :  tungen,  mehrfadM 

starke         unregel-  chungen.Rechtes(l 

mäßige     anhalten-  klein   atrophisch, 

de  Blutungen  von  zurück 
6- wöchentlicher  bis 
1/4- jähriger  Dauer. 

Schmerzen  im  Leib  I 
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(Anten  bai  dar  Operation 


iJAdliäsl 


Adliäsion 


I 


Metastasen 


Aasgang 


+ 

Pento- 

necUmeta- 

dosen 


Brief  Februar  1906.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Periode  schon  vor  der 
Operation  ausgeblieben.  Seit  letzter  Zeit  ganz  kleine  Blutungen,  beinahe 
farblos  aber  sehr  selten  und  gering.  Plöteliches  HitzegefühL  Schlechte 
Nerven.  Bauchnarbe  gut.  Pat.  wurde  in  letzter  Zeit  sehr  stark,  konsul- 
tierte einen  Arzt  vor  einem  halben  Jahre,  der  aber  die  Wiederbildung 
einer  Geschwulst  verneinte. 

Brief  März  1905,  Allgemeinbefinden  gut  Periode  wie  früher  regelmäßig 
ohne  Beschwerden.  Zwei  Schtvangerschaften  post  oper,  1902  ein  Knabe, 
der  sehr  stark  und  gesund  ist.  Juli  1904  ein  Mädchen,  welches  nach  fünf 
Wochen  starb.  In  erster  Zeit  nach  Operation  bestand  Blutandrang  zum 
Kopf  imd  anderweitige  nervöse  Störungen.  Die  Bauchnarbe  ist  derart^ 
daß  sie  kaum  noch  bemerkbar  ist  Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst 
bemerkt 

VorateÜung  März  1906,  Im  Leib  keine  Beschwerden.  Periode  regelmäßig 
ohne  Beschwerden,  etwas  lange  dauernd.  Keine  Schwangerschaft  mehr. 
Keine  Wallungen.  Uterus  normal  beweglich.  Bauchnarbe  fest  und  glatt 
Kleines  Becken  vollkommen  frei. 

2,  April  1901  Euphorie,    Kein  Exsudat    Uterus  nach  hinten  etwas  fixiert 

30,  Juni  1902.    Euphorie. 

Mai  1905.  Vorstellung:  VoUige  Euphorie,  Patientin  stark  geworden, 
Bauchnarbe  fest,  Ideine  Becken  völlig  frei,  Uterus  beweglich.  (Aus- 
führliche* Krankengeschichte  s.'  u.) 


März  1906.    Laut  behördlicher  Mitteilimg  lebt  Pat 


Brief  April  1905.  Allgemeinbefinden  gut  Periode  seit  der  Operation  noch 
dreimal  aufgetreten.  Keine  Schwangerschaft  nach  der  Operation.  Zeit- 
weise Hitzegefühl  und  Kopfweh.  Bauchnarbe  gut  Keine  Geschwulst- 
wiederbildung  bemerkt 
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itfBim 


^l^aiELB 


16  Agnes  F— d. 
29.  Juni  1902 


17 


Eva  Pf— r. 
20.  April  1903 


18  Frau  St— r. 
19.  Nov.  1894 


19  Kath.  W— U.,  ledig. 
2.  Januar  1898 


fp 


58 


60   — 


54 


20 


Ab^TPaQSO 


Siti  nniL  Axt  d«  Tnmoin 


Irtdtr 


In  letzter  Zeit  will 
Fat.  abgemagert 
sein.  Es  besteht 
Brechneigung,  Ma- 
gendruck u.  Appe- 
titlosigkeit 


Patientin  klagt  über 
Stärkerwerden  des 
Leibes  u.  hat  keine 
Beschwerden 


Carcinoma  ov.  dextr,  ge- 
platzt 


Kachektistlie  Per- 
son. Seit  einem 
Jahre  Anschwel- 
lungen des  Leibes 
bemerkt;  seitdem 
Kreuzschmerzen 


Adenocarcinoma 
dextr.  cystic 


Adenocarcinoma  ov,  dex- 
tri.  Der  Tumor  füllt 
fast  daa  ganze  kleine 
Becken  aus  und  geht 
in  der  Mittellinie  bis 
zur  Nabelhöhe.  Cy- 
stisch 


—  .Seit  4  Wochen  he-, Carcinoma  medulläre  ov. 


merkt  Patientin 
Zunahme  des  Lei- 
bes, dabei  Schmer- 
zen u.  Druck  im 
Leibe 


sin,    solide.     Rechtes  | 
Ovarium  vollkommen 
normal  | 


Ovarioiomia  dexira, 
Eröffnung  der  I 
höhle  Abfliegen 
dickflüflsigeii  U 
Flüssigkeit  aos  dl 
turstelle  der  (kti 
Tumor  sdieint  i 
derDesinfektioDd 
decken  gepUtit  I 
Adhäsion  mit  ^fk 

Ovarioiomia  deztn 
und  oberer  Tdl  i 
schwulst  brettlml 
Stiele  setzt  ach  i 
mendicker 
sprechend  dem  1 
tuminfundib ' 
unter  dem 
fort  Uterus^ 
atrophisch. 

Ebenso  linkes  ( 
klein  und  it^ 
bleibt  zurück 


Ovariotomia  i^'A 
Peritoneum  pii( 
st€Lrk  entzüpde^ 
Stande.  £inige| 
neu  werden  leici 
gelöst.  Links  | 
klein,  zeigt  aberj 
komgroße  pap 
cree<^nz,  die  ^ 
aussieht  und  vifl 
eben! aUs  entfeni 

OvariotonM  i^ 
l^/fikindskop^ 
schwulst  wird  öl 
vorgewälzt^  zof 
Rückseite  eine  i 
breite  Ruptorti 
rechte  aosdiefli 
male  Ovariomii 
Verdacht  der  1 
des  Tumors  mü 
AufdemP^toi 
Metastasen  wähl 
dasselbe  ersdi^ 
hyperamisch  m 
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iWtea  b«i  der  OpantioB 

Ausgang 

AdhfaioB 

Metastasen 

1       + 
1 

• 

2.  Dezember  1902.    Euphorie.    Becken  frei. 

Brief  Februar  1905.    Pat.  fühlt  sich  schwach.    Periode  seit  der  Operation 

schwach,  mit  vielen  Beschwerden.    Blutandrang  zum  Herzen  und  Kopf. 

Bauchnarbe  gut    Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 

DaBPerito- 

14.  Mai  1903.    Bei  der  Entlassung:  Uterus  ziemlich  beweglich,  rechts  hinter 

neuin  ist  an 

dem  Uterus  eigroße  harte  Verdickung. 

der  voide- 

Brief  Februar  1905.    Am  14.  Mai  1903  aus  der  Klinik  entlassen  und  am 

len  Bauch- 

3.  Juni  1903  gestorben. 

waad  stark 

infiltriert. 

Hohwartig. 

Scmst  in 

der  Baaoh- 

wand  keine 

malignen 

Erkrankg. 

nachweis- 

bar 

+ 

+ 

Entlassungsbefund:  Keine  Ascites  mehr.  Uterus  retrovertiert,  hinter  dem- 
selben  eine  diffuse  Resistenz,  in  der  rechten  Leistengegend  stark  ge- 
schwollene Drüsen.    Bauchwunde  fest  und  linear. 

Am  15,  Fdfruar  1895  nach  einigen  Wochen  voUkommenen  WoMbefindena  unter 
Lungenerscheinungen  gestorben. 

' 

— 

Brief  April  1905,    Allgemeinbefinden  sehr  gut.    Keine  Periode  mehr.    Keine 
Wallungen  usw.     Narbe  gut  verheilt.     Keine  Geschwulstwiederbildung 
bemerkt. 
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Nr. 

Name 

• 

?P 

Anamnese 

Sitz  und  Arfc  des  Tumors 

Art  der  Opeiitti 

20 

Ellsab«  M — z. 

46 

IV 

Patientin  klagt  über 

Adenocarcinomaov,  dez. 

Ovariotomia  dupUi, 

26.  Sept.  1898 

ziehende    Schmer- 
zen  im    Unterleib 
seit  14  Tagen.  Grö- 
ßerwerden des  Lei- 
bes nicht  bemerkt 

cystisck.  Bis  in  Nabel- 
höhe reichende  weiche 
Geschwulst 

Geschwulst  ist  fl 
Rückseite  mit  da 

nach  hinten  und  ii 
nen  Becken  bis  tief 
Douglas  verwad« 
wachsungen     en 
wie  entzündet,  ebfl 
Peritoneum.    D» 
Ovarium,   ebenfal 
wachsen,  wird  d 
f emt.    Mühsame  1 
der  VerwachsoDgi 

21 

Jeanette  B— m. 

39 

IV 

Patientin  klagt  seit 

Carcinoma  medulläre  ov. 

Ovariotomia  dufUz, 

27.  April  1900 

November       1899 
über  Zunahme  des 
Leibes.        Geringe 
Schmerzen  bei  Be- 
rührung des  Abdo- 
mens.     Stark  ab- 
gemagert 

dextri.  Solider  Tumor 
in  der  Größe  des  im 
sechsten  Monat  gravi- 
den Uterus 

thalergroße  Verw 
der    Geschwulst 
obem    Kuppe  fl 
atrophischen  Nd 
Losung  dieser  Ad 
bleibt  etwas  Toa 
schwnlstwand  ü 
zurück,  was  brat] 
Paqiielin  verschal 
Linkes  Ovarien 
wird    aber   wegi 
dachts  der  Maügl 
entfernt 

22 

Kunig.  G— r. 
20.  Mal  1900 

39 

n 

Pat    bemerkt    seit 

Adenocwrcinoma    cysti- 

Ovariotomia  dujk 

2  Jahren  Zunahme 

cum  ovarii  dextri  papil- 

feste Verwacfasa 

des  Leibes;  sie  wur- 

läre.    Höckerige    un- 

dem   Dann.    Vo 

de  2mal  punktiert. 

regelmäßige  bis   zwei 

Lösung     der    \ 

Das  erste  Mal  wur- 

Querfingerbreit unter- 

sungen    mit    d 

den  2V2  1  Flüssig- 

halb des  Nabels  gehen- 

tem Wand  des  1 

keit,     das     zweite 

de  Geschwulst 

Nach  Kntfemmi 

Mal    6  1    entleert 

schwulst  zeigt  wA 

Seit  V4  Jahr  bett- 

dem  Uterus  eine  1 

lägerig,       seitdem 

V.  Peritoneum  € 

zessiert  die  Periode 

Höhle.    Das  FM 

wird   über  diesd 

übergezograi,  da 
Höhle   emigend 

deckt  ist          1 

linke  AdnesJ 

normal,  mit  eo| 

gen  Veidachfa  M 

nität                  1 
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bei  der  Operation 


t   AdK&non'   MeUsteeen 


Ausgang 


Aprü  1906,    Brief  des  Arztes:  Pat,  Ui  am  4.  Februar  1901  an  Oehärmvüer- 
krebs  (meUuUaisch)  gestorben. 


Fat.  ist  nach  der  Operation,  besonders  nach  einigen  Tagen  unrohig,  will 
immer  das  Bett  verlassen,  dann  wieder  nach  diesen  Erregungszuständen 
tiefe  Sonmolenz  und  Apathie.    Foetor  ex  ore. 

2.  Mai  1900.  Einige  Male  Erbrechen,  zweimal  Stuhl  im  Bett.  Gegen  11  Uhr 
nachts  Agonie,  am  3,  Mai  12^1%  Uhr  vormittags  Exitus, 


Vorsteüung  1,  März  1905,  Allgemeinbefinden  ausgezeichnet.  Periode  ist 
schon  vor  der  Operation  ausgeblieben.  Keine  Schwangerschaft  mehr. 
Zuweilen  etwas  Wallungen.  Bauchnarbe  vollkommen  linear,  fest.  Uterus 
klein,  liegt  retroflektiert,  aber  durchaus  beweglich.  Kleines  Becken  voll- 
kommen frei. 


Yerh.  d.  dentscli.  Gesellsch.  t  GynUcologie.  1905. 


20 
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Hr. 


23 


24 


N4m« 


BoBa  L— k. 
27.  Oktober  1902 


Kunig.  D — r. 
30.  Oktober  1903 


25 


26 


Marg.  W— r. 
28.  März  1904 


Anna  A — r. 
30.  Mai  1904 


31 


60 


51 


35 


'^ 


Sitz  und  Art  d««  Tumoi« 


VI 


II 


Vom  20.  Jahre  ab 
starker  Blutverlust 
bei  der  Periode. 
Seit  4—6  Wochen 
Zunahme  des  Lei- 
bes. Vor  8  Tagen 
punktiert 


Menses  seit  letzter 
Zeit  unregelmäßig. 
Stärkere  Blutung, 
seit  Juli  Meno- 
pause. Fat.  kommt 
wegen  seit  6  Wo- 
chen bestehender 
Zunahme  des  Lei- 
bes. 

Keine  Schmerzen, 
nur  Gefühl  der 
Schwere 


Menses  regelmäßig, 
bis  vor  9  Wochen, 
seitdem  ausgeblie- 
ben, seitdem  Zu- 
nahme des  Leibes 
und  Schmerzen  im 
Unterleib 


Seit  8—10  Wochen 
leichte  Schmerzen 
zu  beiden  Seiten 
des  Unterleibs. Leib 
ist  stärker  gewor- 
den 


A  de  nocarcinoma  ovarü 
paetuiomucinosum  pa- 
pilläre 8in,,  cygtiach  bis 
aolide 


Carcinoma  ov,  sitUsiri, 
Eine  bis  drei  Finger 
breit  über  den  Nabel 
sich  erstreckende  Ge- 
schwulst von  dem 
linken  Ovarium  aus- 
gehend, cystisch 


Carcinoma  ovanidextri. 
Prolaps,  vag.  Walzen- 
förmiger leicht  beweg- 
licher faustgroßer  Tu- 


mor 


Carcinoma  ovar,  dextr, 
cystisch,  Mannskopf- 
großer  Tumor 


Art  4ar  Op«nli(m 


Ovariotomia  duplex,  \ 
wachsungen  mit  dem  S 
und  im  kleinen  Bed 
werden  gelöst  Tm 
außerordentlich  Imchti 
reißlich.  Da  saikomi 
dächtig  und  auch  d  red 
Ovarium  vergrößert 
scheint,  wird  auch  die 
entfernt 

Ovariotomia  duplex,  Xl 
Eröffnung  des  P^ta 
ums  zeigt  sich  sofort  i 
Geschwulst,  auf  die  lii 
die  Anhänge  frei  ob 
gehen,  während  sie  ni 
rechts  und  hinten  d 
ziemlich  breite  Adhid 
eingehen,  dieselben  « 
den  gelöst  und  unl 
bunden.  Bei  Untersachi 
der  Bauchhöhle  wird  d 
faustgroße  Geschwnkt  i 
Pylorus  entdeckt  Ret 
tes  Ovarium  atrophi« 
an  einer  Stelle  eine  eti 
erbsengroße  wäfilk 
Partie,  wird  deshalb  a 
entfernt 

Ovariotomia  duplex,  0 
poraphia,  vaginat  fixd 
Laparotomie,  Es  wird« 
sucht,  den  rechtsseitig 
Ovarialtumor  vaginal  i 
entfernen.  Es  gelingt  al 
nicht,  da  er  zum  TeU  ad 
ist  Abtragen  beider  1 
neze,  dann  Laparotoi 
und  Entfernung  der  v« 
ständig  freien  Geschwd 

Ovariotomia  duplex,  I 
Tumor  entleert  nach  i 
stechen  dunkle  bluthalt^ 
Flüssigkeit  Da  ansd« 
nend  maligne  wird  er  na 
leichter  Ußnng  der  Vi 
wachsungen  im  Doop 
in  toto  entfernt  Er  ( 
weist  sich  als  caronon 
tös,  weshalb  das  linke  c 
scheinend  normale  Ov« 
um  ebenfalls  entfernt  wu 
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U 


|toderlLdi«B  bei  der  Operation 


E 


Adhäsion     Metastasen 


Ausgang 


U  + 


+       I  — 


Am  7,  Mai  1904  gestorben. 

Brief  von  Dr  J.   Pat  ist  an  Carcinomiezidiy  der  MeBenterialdrüsen  gestorben 


Nach  der  Operation  Wohlbefinden. 

Am  17.  November  1003  trat  Erbrechen  ein,  das  sich  in  den  nächsten  Tagen 
öfter  wiederholte.  Bapide  Abnahme  und  VerfalL  Krampfartige  Schmer- 
zen in  der  Magengegend.    Alles  wird  erbrochen. 

Am  25.  November  1903.  Exitus  unter  dem  Bilde  der  Kachexie.  Sektion 
verweigert.    Wahrscheinlichkeitstodesursache:  Cardnoma  ventHcuIi, 


Vorstellung  19.  April  1906.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  Fat.  klagt 
über  eitrigen  Ausfluß  seit  6  Wochen.  Seit  5 — 6  Tagen  Schmerzen  im  Unter- 
leib. 

Periode  nicht  mehr.     Öfters  Hitzegefühl. 

Bauchnarbe  glatt  und  fest.     (Fascienquerschnitt.) 

Kleines  Becken  freL 


Vorstellung  16.  März  1906.  Leib  weich.  Bauchnarbe  fest.  Einmal  vor 
sechs  Wochen  viertägige  Blutimg.  Alle  vier  Wochen  fliegende  Hitze  und 
Kopfweh.  Im  Leib  gar  keine  Beschwerden.  Uterus  klein,  vollständig 
beweglich,  kleines  Becken  vollkommen  freL 
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Nr. 


Name 


?P 


Anamnese 


Sitz  nnd  Art  des  Tnmora 


Art  der  Operation 


27 


Marg.  B — r.,  ledig. 
24.  Juni  1904 


31 


28 


Maria  K — L,   ledig. 
26.  Juni  1904 


22 


Fat.  kommt,  weil 
ihr  Leib  seit  4  Wo- 
chen starker  wurde 


Carcinoma  ovarii  sini- 
stri  cystic,  Hintere 
Wand  zum  Teil  soUd, 
zum  Teil  aus  vielen 
Cysten  bestehend 


Josefa  H — r.j  ledig. 
10.  Oktober  1904 


44 


30 


Babette  V— r. 
7.  Sept.  1904 


30 


Periode  immer  regel- 
mäßig. Seit  8  Ta- 
ffen  Schmerzen  in 
der  linken  Seite  des 
Unterleibes  u.  Zu- 
nahme des  Leibes 


Carcinoma  ovarii  aini- 
stri,  Mannskopfgroße 
Geschwulst,  solid 


Fat.  kommt  wegen 
Anschwellung  des 
Leibes,  die  sie  seit 
3  Wochen  bemerkt 


Seit  Mai  Allgemein- 
befinden gestört. 
Übelkeit  Brech- 
reiz. Seit  Anfang 
Juni  ist  der  Leib 
angeschwollen,  be- 
sonders seit  14  Ta- 
gen sehr  rasch.  Seit 
8  Tagen  sehr  stark 
abgemagert  Im 
Kreuz  u.  in  d.  Hüfte 
ständig  Schmerzen 


Ovariotomia  duplex,  TA 
Anstechen  der  übe 
freien  Geschwulst  entli 
sich  braune  stark  fa^ 
ziehende  Fluasigkät 
der  solide  Teil  ebenso 
das  limere  sehr  sosp 
erscheinen,  wird  das  reo 
scheinbar  normale  Ovi 
um  ebenfaUs  entfernt 

Ovariotomia  sinidm.  i 
schwulst  an  einzehienS 
len  adhärent.  Bei  Bi 
sion  des  rechten  On 
ums  zeigt  sich  daM 
ebenfalls  vergrößert  da 
einen  walnußgroßen  d 
ben  Knoten,  während  i 
übrige  Teil  normal 
scheint  DerKnoti 
wird  mit  sein 
Umgebung  herai 
gesohni  tten,  < 
Best  des  Ovariums,  du 
ein  frisches  Corpus  Ifl 
um,  vernäht  und  yend 

Ovariotomia  dupUx,  Wii 
brüchig.  Geschwulst 
toto  entfernt  wegen  Vi 
dacht  der  Malignität.  I 
linke  Ovarium  wenig  f 
größert,  von  intensiv  bk 
roter  Farbe,  wirdebenii 
entfernt,  wegen  Veidad 
der  Malignität 

Ovariotomia  duplex,  ^  1 
Geschwulst  ist  oben  üb 
fiJl  frei,  nur  im  kldl 
Becken  zahlreiche  Vi 
wachsungen.  Bei  der  Lösung  deichen  reiBt  ( 
Geschwulst  ein,  so  daß  zunächst  der  besseren  l 
gänglichkeit  wegen  die  Verbindung  mit  dem  Vtä 
abgeklemmt  und  durchschnitten  wird,  um  von  h 
aus  die  Verwachsungen  zu  lösen.  Trotzdem  le 
die  Geschwulst  an  mehreren  Stellen  ein,  so  d 
mehrere  markige  Bröckel  der  Gechwulst  abieifl 
und  zum  Teil  zurückbleiben.  Das  Peritonei 
des  kleinen  Beckens  überall  fetzig,  blutig  « 
rauh.  Mehrfache  Unterbindung  blutender  StcW 
Das  rechte,  scheinbar  unveränderte  Ovann 
i  wird  ebenfalls  entfernt 


Carcinoma  ovarii  dexlr. 
papilläre 


Carcinoma  ovar,  ßinistr. 
solid.  Über  manns- 
kopfgroßer  Tumor 
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4«r]ieite]i  bei  der  Operation 
«s  I  AdhAaion  i    MetaatMen 


Ausgang 


Brief  April  1905.  Fat  ist  am  21.  Dezember  1904  gestorben«  Fat.  fühlte 
sich  bis  September  sehr  wohl.  Ab  und  zu  Blutandrang  zum  Kopf  und 
dabei  AngstgefühL  Im  September  trat  Appetitlosigkeit  ein.  Der  hinzu- 
gezogene Arzt  konstatierte  Darmkolik.  Trotz  verschiedener  Mittel  wurde 
sie  immer  schwächer  bis  sie  starb.  Feriode  nicht  mehr  eingetreten. 
Bauchnarbe  soll  gut  gewesen  sein.  Drei  Monate  nach  der  Operation  soll 
sich  wieder  eine  Geschwulst  gebildet  haben. 


Brief  April  1905.  Seit  Oktober  meistens  krank,  immer  große  Schmerzen  im 
Rücken  und  beiden  Seiten.  Feriode  nicht  mehr  wie  fniher,  unregelmäßig, 
drei-,  vier-,  fünfwöchentUch,  dabei  Schmerzen  im  Leib.  Keine  Schwanger- 
schaft. Keine  Wallungen.  Bauchnarbe  gut.  6 — 7  Wochen  nach  der 
Operation  stellen  sich  ständige  Schmerzen  in  der  linken  Seite  ein. 


Vorstellung  April  1905.  Allgemeinbefinden  ganz  gut.  Feriode  nach  der 
Operation  nicht  mehr  eingetreten.  Nach  der  Operation  häufig  Wallungen, 
jetzt  nicht  mehr.  Bauchnarbe  glatt  und  fest,  im  untern  Teile  etwas  breit. 
Kleines  Becken  frei. 


Entlassungsbefund:  Uterus  frei  beweglich.  Im  Douglas  hinter  dem  Uterus 
eine  diffuse  Resistenz,  wenig  Druckempfindlichkeit.  Ein  Tumor  nirgends 
nachzuweisen. 

Brief  der  Angehörigen:  Pai.  ist  am  27.  Dezember  gestorben,  es  hatte  sich  wieder 
eine  Geschwulst  gebildet. 


310 


HoFMEiEB,  Über  Daueserfolge  der  Ovariotomie  usw. 


Oarein 


1 


Nr. 


Name 


PP 


Anamnese 


Siti  und  Art  des  Tninora 


Axt  der  OperaÜon 


31 


32 


33 


34 


Fr.  Seh— L 
16.  Nov.  1889 


Elise  M— t 
10.  Januar  1890 


Fr.  H— n. 
29.  April  1895 


Marie  H — r. 
2.  April  1897 


42 


57 


vin 


50 


OarcinofTia  owxr.  tUrius- 
que.  Doppelseit.  große 
knollige  Tumoren.  Cy- 
stiflch 


Kachexie.  Patientin 
machte  mit20Jahr. 
Typhus  durch,  seit- 
dem häufige  Leib- 
schmerzen, Magen- 
beschwerden. Seit 
Januar  zunehmen- 
de Magenbeschwer- 
den, häufiges  Er- 
brechen, Appetit- 
losigkeit Im  Un- 
terleib bis  vor  14 
Tagen  keine  Be- 
schwerden. Seit  2 
Wochen  plötzliches 
Anschwellen  des 
Leibes 


Menopause    seit    5  Carcinoma  ovar.  utritLS- 
Jahren.  Seit  2  Mo- 1  qtie.     Großer    rechts- 


pvariotomia  duplex.  Bm| 
Verwachsungen  am  A 
toneum.  Der  Tumor 
mürbe  und  zerrdlf 
Bei  Losung  an  AdhH 
nen  bleibt  ein  Teil  i 
mürben  Oystenwand  U 
gen. 

Links  kleincystiad 
Tumor,  nirgends  venrai 
sen 


naten  Schmerzen 
im  Leib.  Rasche 
Abmagerung 


Seit  6  Wochen  An- 
schwellung des  Lei- 
bes. Keine  direkten 
Schmerzen.  Fat.  im 
ganzen  etwas  her- 
untergekommen 


seitiger  Tumor,  linkes 
Ovarium  hart 


Adenocarcinoma  "papil- 
läre avarii  utriuaque. 
Oberhalb  der  Symphy- 
se ein  2  faustgroßer, 
nicht  ganz  schcoi  um- 
schriebener Tumor  zu 
fühlen 


42 


Ovariotomia  duplex.  V 
wachsungen  des  Toni 
mit  vorderer  Bauchw« 
Netz,  der  Flexur.  E 
selb^  werden  teils  dm 
schnitten  und  unterta 
den,  teils  stumpf  geloi 

Ovariotofnia  duplex,  B 
toneum  verdickt  mit  U 
nen  Knötchen  übenäl 
Linker  Tumor  zieml 
fest  im  Donjas  fixi 
durch  Adhäsionen 


IX    Nov.  vorigen  Jahres  IKyslocarcinoma    ovarii  .Ovariotomia  duplex.  Loa 


heftige  Schmerzen 
im  Leib,  besonders 
in  rechter  Seite, 
Starker  Durst.  Ver- 
stopfung 


utrinsque,    Carcinoma^  der  Adhäsion  des  recb 
cervicia,  links  manns- 1  Tumors  mit  einer  Dai 


köpf  große  knollige  Ge- 
schwulst, rechts  im  I 
kleinen  Becken  liegen-  { 
der    kleinerer    Tumor 

I 
I 


schlinge,  Netz  und  BsQ 
wand.  Uterus  scheint  1 
größert^  Der  untere  1 
der  ExcavaUo-vesico-1 
rina  ist  verwachsen,  n 
zahlreiche  Knötchen,  i 
Beckenrande  walnufign 
verschiebliche  Tumoi 
augenscheinlich  caici 
matös,  infiltrierte  Lymj 
drüsen.  Gervizcarcin 
inoperabel 
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larU  ntrinsqne. 


mliAeiteii  bei  der  Opention 


AnsgADg 


Nach  ^U  '^^f  ^f^  Carcinoma  veniriculi  gestorben. 


Bei  der  Entlassung:  Uterus  anteflektiert,  normal  groß,  gut  bewegliolu    In 

den  Parametrien  keinerlei  Verdickungen  oder  abnorme  Resistenz. 
Behörde.  Februar  1905:  Pai.  ia  1890  ge^orberu 


PaL  Ut  nach  einigen  Monaten  gestorben. 


23.  Juni  1897.    Euphorie.    Carcinom  sehr  geschrumpft. 
Behörde  1905:  Am  8.  April  1898  verstorben  an  Krebs. 
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Nr. 

Köiue 

fp 

SiU  und  Art  du  Tamara 

Art  der  Optntids  1 

35 

Fr.  M— L 

43 

IX 

Seit  1  Jahr  dyspep- 

Carcin,  ovarii  uhriuaque 

Ovariotomia   duplex.    | 

27.  Sept.  1897 

tische      Beschwer- 

simpl,   solid.     Rechts     Perimetrium     zeigt  | 

den.     Seit  6  Wo- 

größerer knolliger  Tu- 

einzelt,    das    Peritooi 

chen  Beschwerden 

mor.    Links  kleinerer 

des  Douglas  multiple! 

im  Unterleib,  Span- 

ebensolcher.    Gewebe 

ne  weiße  Knötchen     1 

nung  beim  Gehen, 

leicht  zerreißlich 

Aufgetriebensein, 

1 

keine    eigentlichen 

Schmerzen.   Kach- 

exie 

36 

Kath.  G-^. 

49 

vn 

Periode  seit  einem 

Adenocarcinoma     ovar. 

Ovariotomia  duplex,  Kd 
schwierige  Losung  i 
Adhäsionen.   Am  Ped 

16.  Nov.  1895 

Jahr  unregelmäßig. 

viriusquey  rechtsseitig. 

Seit  1/4  Jahr  Leib 

kindskopfgroßer  cysti- 

geschwollen.    Von 

scher  Tumor.     Links- 

neum parietale  und  1 

Dr.    Groß     punk- 

seitige Geschwulst  et- 

cerale   graurötlicbe  ci 

tiert.  Leibesumfang 

was    kleiner,    ebenso 

sengroße  erhabene  SteA 

111  cm.  Etwas  ab- 

cystisch,    beide    zei- 

Im Douglas'schen  Rai 

gemagert 

gen  Verwachsungen  in 

viele  solch.  Verdickung 

der  vorderen  Basken- 

wand 

37 

Marianne  G^-d. 

46 

vn 

Seit  6  Wochen  Zu- 

Carcinoma ovarii  tUri- 

Ovariotomia  duplex.  R« 

21.  Mai  1898 

nahme  des  Leibes. 
Keine   Schmerzen, 
Periode  regelmäßig 

uaqm  papilläre  cystic. 
Rechts  größere,  links 
kleinere  dünnwandige 
Cyste 

ter  Tumor  mit  der  Ruc 

sen.  Bei  der  Txxnmg  bl 
ben  weiche  Tumorma« 
an  der  Wand  des  Ut« 
haften«  Der  linke  kkin 
Tumor  ebenfalls  mit  I 
latum  verwachsen. 

Peritoneum  der  Baa 
wand  und  des  Darms  a 
zündlich  gerötet 

38 

Apoll.  W—L.  ledig. 

44 

_ 

Seit   Frühjahr    An- 

Adenocarcinoma papil- 

Ovariotomia   duplex.    1 

7.  Dez.  1899 

schwellung  des  Lei- 
bes,   seit    einigen 

läre    ovarii    tUriusqtie 
cystic. 

linke  Ovarium  zeigt  d 
hühnereigroß  vergröfc 

1 

Tagen  Anschwellen 

wird  ebenfalls  entfenil 

der  Beine 

1 

39 

Amalie  Seh— t. 

40 

V 

Umfang  des  Leibes 

Carcinoma  ovarii  tUrius-  Ovariotomia  duplex,   Vi 

7.  Juli  1903 

93  cm,  seit  8  Wo- 
chen    Schwellung. 

que,  Rechts- und  links- 
seitiger,   etwa    faust- 

toneum überall  etwas  v 
dickt  und  schwartig,  ai 

' 

ödem  der  Knöchel, 

großer  ,    sehr    harter 

Darmserosa  entzündet! 

1 

besonders  Unks,f  ast 

nirgends  verwachsener 

kleinen    weißen    Plaqi 

i 

keineBeschwerden. 

Tumor.     Wahrschein- !   bedeckt 

1 

Vor  kurzem  Erbre- 

hch      metastatischer  1 

chen 

Natur 

1 
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■dttlieiteA  b«i  der  Operation 


üfls    Adh&sion      Metartasan 


Anagang 


Brief  1905:  Am  23.  Oktober  1897  an  inoperablem  Darmkrebs  gestorben.  Bauch- 
narbe  gut  verheilt.  Von  Seite  des  Unterleibe  nach  der  Operation  keine 
Beschwerden  mehr. 


Brief  März  1905:  2.  August  1898  gestorben. 


+     I     + 


I 


Brief  des  Dr.  Pfister,  Neubrunn:  Daß  Fat.  im  April  1899  an  Marasmus  e 
carcinosi  gestorben  ist.  Es  waren  multiple  Carcinomknoten  am  Uterus, 
Leber  und  Magen  aufgetreten. 


1+     I     - 


1  Brief  der  Schwester:  Am  19.  Aprü  1900  gestorben.  Nach  Entlasaung  aus 
der  Klinik  hatte  Fat.  fünf  Wochen  lang  Venenentzündung,  dann  zwei 
Wochen  Besserung.  Hieran  bildete  sich  wieder  eine  Geschwulst.  Sie  hatte 
große  Schmerzen,  konnte  acht  Wochen  keine  Nahrung  zu  sich  nehmen« 
Immer  Erbrechen,  sogar  die  Medizin  wurde  erbrochen.  Herr  Dr.  Meier 
konstatierte  Krebs.    Nach  diesen  acht  Wochen  trat  der  Tod  ein. 


+     .     -  — 


Brief  Februar  1905.  Bis  15.  August  Wohlbefinden.  Dann  Appetitmangel. 
Der  Leib  wurde  wieder  so  dick  wie  früher.  Es  trat  Erbrechen  ein,  bis 
am  31.  August  1903  der  Tod  erfolgte. 
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Nr. 

Name 

1 

?p 

AnaiDB+fit? 

Stil  19^4  Art  dM  Tiiia«T« 

Art  der  Opmim 

40 

Marg.  K— z. 

63 

_ 

Vor  sechs  Jahren  in 

Ädenocarcinoma  popu- 

Ovarioiomia  dupkx. 

20.  Mai  1904 

klinischer  Behand- 
lung  wegen   eines 
Tumors.  Nicht  ope- 

läre   ovarit    läriuaque 
Hydraaalpinx.  R, 

der    linkssdtigKD  d 
wandigen  Geschwulst 
eine  kinderfaustgroA 

» 

riert  wegen  geringer 
Beschwerden.  Seit 
März  1903  wieder 

pilläre  Masse.  Im  k^ 
Becken    zahlretche 
Verwachsungen.   Re 
seitiger        Hydrosal; 

größere  Beschwer- 

den. Kreuzschmer- 

Rechtes   Ovarium 

1 

zen 

papilläre      Excreaoa 
nirgends  zu  finden 

Kranken-  und  Operationsbericht  der  Patientin  Nr.  13. 

Kunigunde  W— g.    62  J. 

Aufnahme  am  14.  Nov.  1900. 

Anamnese.  III.  p.  Part.  ult. im  Jahre  1881.  Geburten  spontan.  Wochen- 
bett normal.  Seit  acht  Wochen  rasche  Zunahme  des  Leibes,  mit  Schmerzen; 
vorher  keine  Erscheinungen.    Menopause  seit  über  einem  Jahr. 

Statpraes.  Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben;  deutliche  Fluktuation. 
Unter  dem  Rippenbogen  und  in  den  abhängigen  Teilen  des  Abdomens  tym- 
panitiscber  Schall,  auf  der  Hübe  Dämpfung.  Eine  circumscripte  Geschwulst 
nicht  nachweisbar.  Der  Uterus  liegt  nach  hinten,  ist  fixiert;  hinter  dem- 
selben diffuse  Massen. 

Operation.  Zunächst  2  querfingerbreiter  Schnitt  in  der  Linea  alba, 
durch  den  sich  in  großer  Menee  eine  strohgelbe  dünne  Flüssigkeit  ergießt. 
Kach  dem  Ablauf  derselben  findet  sich  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  eine 
etwa  2  faustgroße,  rundliche,  glatte  Geschwulst,  die  nach  oben  hin  vollständig 
frei,  nach  hinten,  unten  und  vom  überall  derartig  verwachsen  ist  durch  un- 
gemein schwer  trennbare  Adhäsionen,  daß  es  zunächst  vollständig  unmöglich 
ist,  sich  über  den  Ausgang  und  die  Katur  der  Geschwulst  zu  orientieren, 
besonders  da  auch  der  Uterus  selbst  derartig  in  Adhäsionen  eingebettet 
erscheint,  daß  man  ihn  nicht  finden  kann.  Erst  ganz  allmählich  gelingt  es, 
von  hinten  und  oben  her,  das  vollkommen  breit  über  der  Geschwulst  ent- 
faltete rechtsseitige  Ligament  etwas  zu  unterminieren  und  in  der  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  die  Geschwulst  z.  T.  unter  ziemlichen  Anstrengungen  zu 
lösen;  dabei  platzt  die  Geschwulst,  entleert  etwas  blutigen,  dünnen  Inhalt 
und  es  queUen  in  großer  Menge  weiche  papilläre  Massen  aus  dem  Innern 
der  Geschwulst  hervor.  Mit  großer  Mühe  gelingt  es  nun  weiter,  die  Ge- 
schwulst von  der  Umgebung,  von  der  Rückwand  des  Uterus,  besonders  vom 
Peritoneum  des  Douglas'schen  Raumes  zu  isolieren,  den  Abgang  der  Tube 
und  das  Lig.  ovar.  freizulegen  und  zu  unterbinden.  Einige  besonders  feste 
Verwachsungen  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  werden  vor  der  Unterbindung 
durchschnitten.  Die  linken  Anhänge  erweisen  sich  ebenfalls  derartig  allseitig 
in  fast  untrennbare  Verwachsungen  eingehüllt,  auf  keinen  Fall  aber  ver- 
größert, so  daß  sie  zurückgelassen  werden.  In  der  großen  Wundhöhle  rechts 
hinter  dem  Uterus  werden  einige  blutende  Stellen  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  mit  Catgut  umstechen,  dann  die  Bauchhöhle,  nachdem  noch  ein 
kleiner  Knoten   an  der  vorderen  Bauchwand   zur   mikroskopi- 
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•adalieiten  bei  der  Operation 

Ausgang 

läm  jAdhftsioii 

MeUstuen 

r- 

+ 

15.  Dezember  1904.     Volktandig  gesund.     Brief  Äprü  1905.     Allgemein- 
befinden  gut.     Menopause   seit   1902.     Keine   Schwangerschaft   mehr. 
Selten  WaUungen.    Bauchnarbe  gut.    Keine  neue  Geschwulst. 

sehen  Untersnchnng  exzidiert  ist,  mit  3  tiefen  Silberdrähten  und  4 facher 
Etsgennaht  geschloBsen,  die  oberste  subkutan  mit  Seide.  —  Die  ganze  Ope- 
ration ist  durch  die  ungemein  festen  Verwachsungen  äußerst  erschwert. 

7.  Dez.  1900.  Entlassungsbefund:  Bauchnarbe  ausgezeichnet.  Uterus  im 
ganzen  etwas  fixiert,  sonst  aber  von  gröberen  Veränderungen  in  der  Bauch- 
hohle nichts  zu  fühlen. 

30.  Juni  1902.    Euphorie;  lokaler  Befund  durchaus  gut. 

Mai  1905.    Persönliche  Vorstellung;  völliges  Wohlbefinden. 

Untersuchung  des  Tumors  und  des  exstirpierten  Stückes  des  Peritoneums 
(v.  Franqu6). 

Etwa  doppelt  faustgroßer,  stark  morscher  Ovarientumor.  Die  ursprüng- 
Ifchen  Oberflächen  sind  mit  dichten  und  derben  Adhäsionen  bedeckt.  Der 
Tumor  ist  multilokular;'  die  meisten  Hohlräume  davon  mit  sagokomähnlichen 
papillären  Massen  ausgefüllt.  Ebensolche  finden  sich  auch  auf  einem  zur 
Untersuchung  mitexstirpierten  Stück  des  Peritoneums.  Bei  frischer  mikro- 
skopischer Untersuchung  zeigt  sich  das  Stroma  der  Papillen  zum  Teil  myxo- 
matös.  Das  Epithel  ist  teilweise  zylindrisch  und  flimmert,  meist  aber  yiel- 
schichtig  polymorph  und  plattenepithelähnlich. 

Diagnose.    Adenocarcinoma  papilläre  ovarii. 

Auch  im  fixierten,  gefärbtön  Präparat  ist  das  Epithel  der  reichlich  ver- 
zweigten Papillen  teilweise  einschichtig,  regelmäßig  zylindrisch  mit  hohen 
Btäbchenfbrm igen  Kernen  versehen,  zum  Teil  mehr-  bis  vielschichtig, 
polymorph,  plattenepithelähnlich  und  mit  bläschenförmigen,  ein- bis 
mehrfachen  Kernen  versehen.  Das  Stroma  der  Papillen  ist  zum  Teil  Ode- 
matös  und  mvxomatös.  Die  Diagnose  Adenocarcinoma  papilläre  ovarii 
bestätigt  sich  also. 

In  dem  mitexstirpierten  Stückchen  Peritoneum  finden  sich  eingebettet 
in  dichtes  fibrilläres,  mit  einzelnen  Kalkablagerungen  versehenes  Bindewegebe, 
drüsenähnliche  Züge  und  Bäume  in  spärlicher  Zahl,  die  mit  einem 
polymorphen  epithelialen  Belag  versehen  sind.  Das  Epithel  ist 
vielschichtig,  füllt  die  Lumina  zum  Teil  vollständig  aus,  ein 
Zylinderzellsaum  kommt  kaum  vor,  plattenzellenfOrmige,  unregel- 
mäßig gestaltete  Epithelien  wiegen  vor.  Die  Metastase  hat  einen 
viel  ausgeprägteren  carcinomatösen  Charakter  als  der  Primär- 
tumor. 

Diagnose.    Metastasis  peritonealis  Adenocarcinomatis  ovarii. 

S.  Abbildungen  1—3  auf  S.  275—277;  Fig.  1  bei  schwacher  Vergrößerung, 
Fig.  2  starke  Vergrößerung  von  a,  Fig.  3  von  einer  anderen  Stelle. 
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Papillori 


Nr. 


41 


Marie  H— eh. 
28.  Okt  1891 


42 


FrL  Seh— r. 
4.  Januar  1897 


43 


44' 


Name 


?P 


53  IV 


19 


Anna  D — ^L 
2.  Januar  1900 


68  im 


Julie  D— g.,  ledig. 
14.  Juni  1901 


30 


Anamnese 


Seit  einem  Jahre 
Stärkerwerden  des 
Leibes  bemerkt 
Vom  Arzt  schon 
vor  l*/4  Jahren 
eine  Gesehwulst 
konstatiert.  Keine 
großen  Besehwer- 
den 


Vor  etwa  10  Wo- 
chen zum  erstenmal 
Schmerzen,  dann 
Starkerwerden  des 
Leibes  u.  Abmage- 
rung. In  den  letz- 
ten Wochen  hie  u. 
da  Magenschmer- 
zen. Letzte  Men- 
struation 18.  Nov. 
Am  24.  Nov.  An- 
schwellung des  Lei- 
bes und  heftige 
Schmerzen,  schwer 
krank  unter  Ileus- 
erscheinungen  und 
Blutbrechen ,  zu- 
gleich wachsender 
Ascites 

Zunahme  des  Lei- 
besumfanges. Will 
in  letzter  Zeit  ab- 
gemagert sein.  Me- 
nopause mit  51 
Jahren.  Größe  des 
Leibes  dem  sieben- 
monatliehen  gravi- 
den Uterus  entspre- 
chend 

Pat.  bemerkt  seit 
November  vor.  Js. 
Stärkerwerden  des 
Leibes.  Im  April 
am  stärksten,  dann 
allmähliche  Ab- 
nahme, aber  Hart- 
werden des  Leibes 


Sitz  nnd  Art  des  Tumors 


Flimmerndes  linksseUi- 
ges  papülärea  Ovarial' 
kystom,  zum  Teil  ein- 
fach serös  mit  glatten 
Wandungen,  iuißerst 
schlaffer  cystischer  Tu- 


Kystoma  ovarüdextri  pa- 
piüare.  Untersuchung 
in  Narkose  ergibt: 
1^/2  kindskopf großer 
Tumor  vor  und  auf 
dem  Uterus  liegend 


Kystome  ovarii  papilläre 
sin.  In  der  entfernten 
Geschwulst  eine  harte 
apfelgroße      papilläre 


\  Kystome  ovarii  sinistri 
papilläre.     Die   Ober- 

I  fläche  der  Geschwulst 
sieht  eigentümlich 
rauh,  etwas  entzün- 
det aus,  ebenso  das 
ganze  Peritoneum 


Art  der  Operatieii 


Ovariotomia  sinistra,  i 
der  Cyste  sitzt,  das 
einen  dünnen  Stiel  vi 
bunden,  noch  eine  kleine 
Cyste.  Beide  zusamoi 
hängen  an  einem  kki 
fingerdicken  Stiel,  di 
zum  Teil  aus  Ovarialf 
webe  zu  bestehen  Gcheä 
Auch  dieses  wird  m 
Unterbindung  des  St» 
abgetragen.  Rechtes  Ov 
rium  atrophisch,  vi 
nicht  entfernt 

Ovariotomia  deztra,  I 
Spaltung  der  Baac 
decken  fließt  10—11 
Flüssigkeit  ab.  Im  uni 
ren  Teil  eischeiiit  d 
glatte  Tumor  gq^ 
und  es  queUen  papiDi 
Massen  hervor.  Lini 
Ovarium  normal  IC 
gends  Metastasen  i 
fühlen.  THmorfastsoi 
ganz  von  p&pillal 
Massen  ausgefällt 


Ovariotomia  sinistra.  I 
rechteOvarium  klein^at 
phisch,  fest  in  der  Im 
des  kleinen  Beckens  t 
wachsen,  so  daß  der  Vi 
such  der  Entfernung  1 
Rücksicht  auf  die  At 
phie  desselben  unterblei 
Keine  Verwachsung 
sonst 

Ovariotomia  sinistra 
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Brii 


Simplex. 


Mndariieiten  bei  der  Operation 
kHcs    Adhinonl    MetastABen  ' 


Ausgang 


+  — 


Brief  5.  Febmar  1905.  Allgemeinbefinden  zufriedenstellend.  In  den  ersten 
drei  Jahren  post  oper.  sehr  elend  gewesen,  dann  sich  langsam  erholt. 
Klagt  über  Nervenschwäche  und  Blasenleiden.  An  der  Narbe  keine  Ver- 
änderungen. 


1901  Abort     1902  p.  forc.  gut  entbunden,     1903  p.  forc.  gut  entbunden« 

Bauchnarbe  tadeUos. 
Aprü  1905  Euphorie;  vöUig  normaler  Befund. 


Brief  Februar  1905.  Erste  Zeit  nach  der  Operation  sehr  schwach,  Appetit- 
mangel. Periode  schon  vorher  ausgeblieben.  Keine  Schwangerschaft 
mehr  eingetreten.  Na^h  der  Operation  keine  Wallungen,  Hitzegefühl  usw., 
welche  aber  vorher  bestanden.  An  der  Bauchnarbe  keine  Veränderungen 
bemerkt.  Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt.  Allgemein- 
befinden mit  Ausnahme  eines  Fußleidens  gut. 


Vorstellung  März  1905.  Allgemeinbefinden  gut.  Periode  ziemlich  regel- 
mäßig, etwas  anteponiert  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  mäßiger 
Blutverlust,  Keine  Wallungen,  Hitzegefühl  usw.  Bauchnarbe  glatt  und 
fest.     Scheide  eng,  Uterus  klein,  beweglich,  kleines  Becken  völlig  frei. 
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Nr. 


Name 


?P 


Anamnese 


Sits  nnfl  Art  des.  Tumors 


Art  der  Operation 


45 


46 


47 


Marg.  E— t 
5.  März  1903 


Therese  W— z. 
4.  Juli  1903 


Barb.  St— 1. 
29.  Juü  1894 


68 


58 


III 


53 


n 


48 


Frau  K— eh. 
28.  Doz.  1894 


54 


Fat.  bemerkt  seit 
drei  Wochen  eine 
Geschwulst  im  Un- 
terleib. Maßige 
Schmerzen.  Stuhl 
oft  träge.  ürin- 
drang 

Vor  4  Jahren  Darm- 
entzündung. Da- 
rauf wurde  der 
Leib  stärker.  Be 
reits  6  mal  punk 
tiert.  Beschwer- 
den nur  bei  stär- 
kerer Ansammlung 
des  Wassers 


Ky Stoma  papilläre  ovarii 
sinistri.  Kindskopf- 
große dunkelblau  ge- 
färbte Geschwulst. 
Beim  Anstechen  fließt 
rote  Flüssigkeit,  mit 
Papillen  durchsetzt,  ab 

Xysktdenoma  papilläre 
ovarii  sinistr. 


Fat.  bemerkt  seit 
8  Tagen,  daß.  ihr 
Leib  stärker  ^ 
worden  ist.  Außer- 
dem besteh.  Kreuz- 
schmerzen, Kopf- 
schmerzen, Appe- 
titlosigkeit 


Fat.  bemerkt  seit 
1/2  Jahr  starkes 
Zunehmen  des  Lei- 
bes. 

Untersuchung  ergibt 
sehr  bedeutenden 
freien  Erguß,  hin- 
ter demselben  bal- 
lotierend  harte  Tu- 


Kystoma  ovarii  sinistr. 
papilläre  cysticum 


Ky  Stoma  ovar,  pap.  dex- 
tri,  solid 


Ovariotomiasinistra.  Kei 
Verwachsungen.  Dasroe 
te  Ovarium,  weU  gi 
atrophisch,  bleibt  zuia 


Ovariotomia  duplex,  1 
Eröffnung  des  Peiitoi 
ums  wird  zugleich  i 
cystische  Geschwulst  < 
öffnet  Es  entleert  a 
viel  braungelbe  Flüan 
keit.  Metastasen  äi 
nicht  wahrzunehmen.  A 
häsionen  mit  Leber  m 
Magen.  Mit  Rücksid 
auf  einige  verdacht 
Stellen  der  inneren  Q 
stenwand  wird  das  redi 
Ovarium  auch  entfen 
Der  Stiel  der  Geschwnl 
ist  torquiert 

Ovariotomia  duplex,  D 
Geschwulst  überall  £n 
Die  Serosa  des  Darms  in 
die  Bauchdecken  inteoi 
gerötet  und  vefdid 
Beim  Herausnehmen  d 
Hauptgeschwulst  plati 
eine  Oyiste  und  es  eigiel 
sich  reichliche  pseudonn 
cinöse  Flüssigkeit  in  d 
Bauchhöhle. 

Wegen  Verdachts  di 
Malignität  wird  das  recb 
anscheinend  atrophifld 
Ovarium  ebenfalls  « 
femt 

Ovariotomia  dexircu  Ns( 
Spaltung  der  Band 
decken  entleert  sich  sd 
viel  fadenziehende  Flu 
sigkeit,  dahinter  erscheint  ein  multilokularer,  v 
glaublich  morscher,  an  einigen  Stellen  dard 
bluteter  Tumor,  der  mit  knappem  Stiele  von  di 
rechten  Kante  des  gut  faustgroßen,  durch  multip 
Myome  durchsetzten  Uterus  ausgeht.  Abklemmnni 
isoUerte  Unterbindung  der  sehr  großen  Gefißj 
Das  andere  Ovarium  atrophisch  bleibt  zurüd 
Darm  stark  entzündet. 
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nderiiaiteD  bei  der  Opention 


dies    Adldiiont    Metutasen 


AoBgang 


+  — 


9.  Juli  1903.    Beschwerde&ei,  kleines  Becken  frei 

23.  Jnli  1904.  Seit  3 — 4  Wochen  Beschwerden.  Narbe  glatt  und  fest.  Im 
oberen  Teil  eine  harte,  apfelgroße,  der  Narbe  ansitzende  Infiltration,  dellen- 
artig emdrückbar.  Utems  ganz  feststehend,  hinter  ihm  harte  Knoten, 
rings  um  ihn  harte  Massen. 

Brief  März  1905,  Es  bildete  sich  wieder  eine  Geschwulst  im  Unterleib, 
an  der  Fat.  am  8.  September  1904  gestorben  ist. 

Brief  Februar  1905,    Euphorie, 


26.  Oktober  1894.    Pat.  sieht  blühend  aus.   Kleines  Becken  vollkommen  frei. 
Brief  Aprü  1905,    Pat,  ist  wohlauf. 


Vier  Wochen  später  wird  der  Uterus  exstirpiert,  wegen  Adenocarcinom  desselben. 

Nach  neun  Monaten  vollkommene  Gesimdheit. 

Brief  März  1905.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Periode  seit  der  Operation 
ausgeblieben.  Keine  Wallungen.  Bauchnarbe  gut.  Keine  Gesohwulst- 
wiederbildung  bemerkt.    Nicht  die  geringsten  Beschwerden. 


320 


Hofmeier,  Übeb  Dauererfolge  der  Ovariotomie  usw. 


Kystoma  papill» 


^p 


49 


60 


51 


52 


Louise  H — g. 
21.  Mai  1889 


Anna  G — ^1. 
10.  Nov.  1894 


Kath.  St— r. 
22.  Juli  1895 


Marie  H — d.,  ledig. 
15.  Nov.  1895 


43   II 


26 


50 


37 


BiU  und  Azt  d«  TuDan 


Periode  seit  dnem 
Jahre  unregelmä- 
ßig, sehr  stark, 
mit  ziemlichen 
Schmerzen  ver- 
bunden. Außerdem 
ständig  Schmerzen 
im  Leib  u«  Rücken 

Fat.  bemerkt  seit 
Sommer  dieses  Jah- 
res eine  zunehmen- 
de Schwellung  im 
Abdomen.  Diese 
Wahrnehmung,  so- 
wie das  seit  einer 
Woche  bei  star- 
ker Bewegung  auf- 
tretende Erbrechen 
führt  Fat.  in  die 
Klinik 


Fatientin  klagt  über 
drückende  Schmer- 
zen im  Unterleib, 
die  früher  nur  vor 
der  Feriode  auf- 
traten, jetzt  aber 
seit  2  Jahren  kon- 
stant sind.  Blu- 
tung wie  früher 
immer  noch  sehr 
stark. 

Zugleich  beste- 
hen Kreuzschmer- 
zen und  Schwindel- 
anfälle 

Fat.  ist  taubstumm. 
Vor  vierzehn  Tagen 
machte  sie  ihre  Um- 
gebung auf  Schmer- 
zen in  ihrem  Unter- 
leib aufmerksam, 
zu  welcher  Zeit 
dann  eine  Ge- 
schwulst entdeckt 
würde 


Rechtaseüig,  faustgroßes 
irUraligamerUöaes  Pa* 
piUom.  Linksseitiges 
kleiner  mit  haselnuß- 
großen papillären  Ex- 
crescenzen  besetzter 
Tumor 

Ky Stoma  papilläre  ovarii 
aextri.  Das  Abdomen 
ist  durch  eine  bis  über 
den  Nabel  reichende 
cystische  Geschwulst 
aufgetrieben 


Doppelseitige,  zum  Teil 
papilläre  Tumoren  der 
Ofxirien,  cystisch 


Doppelseitige    papilläre 
I  Tumoren,        cystisch, 
I  Myoma  uteri,    Linker 
I  Tumor  bedeutend  grö- 
ßer  als   rechts.     Das 
rechte  Ovarium  hüh- 
nereigroß.   Uterus  1/2 
Faust  groß 


Art  dflT  Opmtkn 


Ovariotomia  duplex,  üb 
aU  feste  Verwachsunge 
Tumor  von  hinten  aus 
das  lig.  latum  hinem  ei 
wickelt.  Das  Papille 
wird  durch  Spaltung  d 
Blattes  herausentwickd 

Ovariotomia  dextra,  Lösan 
der  Adhäfiionen  mit  vc 
derer  Bauchwand.  T 
Tumor  hat  das  rechte  L 
latum  breit  entfaltet  m 
ist  subserös  fast  bis  a 
den  Beckenboden  ei 
wickelt.  Nach  Spidtu 
des  Peritoneums  wird  d 
Tumor  aus  dem  Backe 
bindegewebe  heraosg 
schält 

Das  Peritoneum  ist  gla 
und  ohne  Papillen 

Ovariotomia  duplex.  Zuei 
wird  die  linke  erößere  G 
Schwulst  entfernt  I 
Becken  überall  ziemli« 
feste  Verwachsungen,  d 
mit  großer  Mühe  gelc 
werden.  Dabei  platzt  et 
kleine  Cyste  in  der  Tld 
es  quellen  papilläre  Ma 
sen  hervor.  DannHervc 
holen  der  zweiten  1^1 
faustgroßen  Geschwnli 
sie  erweist  sich  als  kolosi 
gedehnte  im  Anfängst 
dünn  und  ^  /«mal  um  ili 
Achse  gedrehte  Tube 

Ovariotomia  duplex.  Zuei 
Abtragung  der  linken  G 
schwukt,  dann  Hervc 
ziehen  des  Uterus,  um  d 
rechte  Ovarium  abtrag 
zu  können.  Dann  wi 
der  Uterus  wieder  n 
senkt. 

Leichte  Lösung  der  Ve 
wachsungen  des  link 
Tumors  mit  dem  Netz 
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arii  utriosqne. 


»nderheiten  b«i  der  Operation 


dias    Adli&Bion     Matartuen 


Ausgang 


Vorstellung  Aprü  1906.  Allgemeinbefinden  gut.  Fat.  klagt  über  Asthma, 
Kreuzschmerzen  seit  mehreren  Jahren.  Periode  seit  der  Operation  nicht 
mehr.  Mehrere  Jahre  nach  der  Operation  Wallungen,  Hitzegefühl  nach 
dem  Kopf  hin  zur  Zeit,  wo  sie  fnüier  Periode  hatte.  Bauchnarbe  glatt 
und  fest.    Uterus  klein  beweglich.  Kleines  Becken  frei. 


PcU.  wurde  hereüa  vorher  und  zwar  vor  sechs  Jahren  wegen  pa/piUären  Tumors 
des  linken  Ovariums  und  dann  vor  vier  Jahren  toegen  Rezidivs  derselben 
8eüe  von  Prof.  B.  operiert.  Das  erste  Mal  JiandeUe  es  sich  um  ein  Kystoma 
mit  papillären  Wucherungen  der  Innenwand^  das  zweite  Mal  war  aus  dem 
Stiel  eine  kindskopf große  Oeschwulst  herausgewachsen,  die  papillären  Bau 
hatte  und  vielfach  bröckelte. 

Das  Peritoneum  zeigte  in  der  Umgebung  uberaü  Papillen. 

Vorsteüung  März  1905.  Allgemeinbefinden  gut.  Keine  Periode.  Ziemlich 
viel  Wallungen.  Keine  Beschwerden  im  Unterleib.  Bauchnarbe  glatt. 
Kleines  Becken  frei. 


Brief  März  1905.  Befinden  gut.  Menopause  seit  der  Operation.  Öfters 
Wallungen.  HitzegefühL  Mehrmals  stärkeres  Nasenbluten.  Bauch- 
narbe gut.    Kein  neuer  Tumor.    In  letzter  Zeit  starke  Kopfechmerzen. 


Juni  1896.    Menstruation  nicht  wiedergekehrt    Euphorie. 
Brief  März  1905.     Befinden  gut    Keine  Menses.    Häufig  Kopfschmerzen. 
Bauchnarbe  gut    Keine  neue  Geschwulst  bemerkt 


Yerlu  d.  deutsch.  OeBellech.  f.  Oynfckologie.    1905. 
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Nr, 


Käme 


?P 


Anamnese 


Sitz  und  Art  des  Tnmors 


Art  der  Operation 


63 


Lina  G — f. 
6.  Nov.  1896 


M 


Fr.  Seh— k. 
11.  Januar  1897 


43 


IV 


46 


55 


Fr.  Johanna  H — n. 
11.  Mai  1902 


56 


Maria  H — t. 
23.  Maxz  1903 


43 


35 


Seit  11/2  Jahren 
Periode  unregel- 
mäßig. Vor  zwei 
Jahren  plötzlich 
Schmerzen  im  Un- 
terleib mit  Erbre- 
chen. Es  war  eine 
Resistenz   fühlbar. 

Seit  einem  Jahre 
bemerkt  Fat.  eine 
stetige  Zunahme 
des  Leibes 

Seit  August  vor.  Js. 
Menstruation  aus- 
geblieben. War  im 
November  hier. 
Damalige  Diagnose 
multiple  Myome. 
Gravidität? 

Tumoren  jetzt 
entschieden  ge- 
wachsen 


Seit  Anfang  Januar 
bemerkte  Fat.  Zu- 
nahme ihres  Leibes. 
Später  konstatierte 
der  Arzt  Ascites. 
Punktion  16  Liter 
entleert.  Keine 
Schmerzen.  Periode 
regelmäßig 


Doppdaeüigea  papillä- 
res Flimmerepükel- 
hystom,  Rechts  kinds- 
kopfgroßet  Tumor  mit 
papillärer  Ezcrescenz. 
Linkes  Ovarium  hüh- 
nereigroß mit  papillä- 
ren Ezcrescenzen. 

Im  Douglasschen 
Räume  dasPeritoneum 
etwas  rauh 


Kyeioma  papilläre  ovarii 
vJtriuaque,  Rechtsseiti- 
ger Tumor  bis  zum 
Kippenbogen  gehend. 
Linksseitiger  Tumor 
bis  auf  die  Becken- 
schaufel reichend 


Ky^oma  papilläre  ovarii 
duplex,  Rechts  eine 
klein  mannskopfgroße 
cystische  Geschwulst 
mit  papillären  Ezcre- 
scenzen, links  eine  ähn- 
liche Geschwulst  in 
der  Tiefe  des  Beckens 
liegend 


Seit  25  Jahren  hat 
Patientin  ständig 
Schmerzen  in  der 
linken  Seite  des 
Unterleibs.  Vor 
4  Wochen  an  der- 
selben Stelle  sehr 
heftige  Schmerzen. 
Fat.  wurde  ohn- 
mächtig, hatte  Er- 
brechen 


Ky  Stoma  papilläre  ovarii 
viriusque.  links  eine 
blaugraue  kindskopf- 
große Geschwulst, 
die  Innenwand  mit 
zahlreichen  Papillen 
besetzt. 

Rechtes  Ovar,  ver- 
größert kleincystisch 


Ovariotomia  duplex.  Bei 
Hervorwälzen  des  rechte 
Tumors  zerreißt  die  sei 
mürbe  Wandung  und 
quellen  papilläre  Mas» 
hervor 


Ovariotomia  duplex,  Bechl 
seitige  Geschwulst  ze^ 
von  rechts  her  eine  brei 
Verwachsung.  Linksseil 
ge  Geschwulst  mit  d 
hinteren  Fläche  des  Li 
lat.  breit  verbunden.  Bei 
Anfassen  reißt  der  obe 
feste  Teil  und  entleert  p 
pilläre  Massen. 

Leichte  Lösung  der  V( 
wachsungen 

Ovariotomiaduplex,  Schwi 
rige  Lösung  der  Verwac 
sungen  des  rechten  I 
mors  mit  Darmschling 
und  dem  Lig.  latum.  H< 
ausbeförderung  der  link 
Geschwulst  ebenfalls  se 
schwierig  wegen  Verwac 
sungen  mit  der  Vord< 
wand  des  Rectums. 

Kleine  papilläre  Mass 
bleiben  in  der  Tiefe  d 
Beckens  auf  dem  Perit 
neum  haften 

Ovariotomiaduplex,  Adl 
sionen  des  linken  Tanu 
mit  den  Darmschling 
und  dem  retroflektiert 
Uterus. 
Ziemlich  leichte  Losa 
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OBderheiteii  bei  der  Operation 


eites     Adh&aion     MetastaMn 


Aasgang 


Brief  März  1905.  Allgemeinbefinden  befriedigend.  In  den  ersten  Jahren 
nach  der  Operation  starke  Leibkrämpfe,  jetzt  nicht  mehr.  Angstgefühl. 
Gedächtnis,  Gehör,  Sehschärfe  soll  seit  der  Operation  geschwächt  sein. 
Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst.  Vor  zwei  Jahren  hatte  sie  einen 
Abszeß  an  der  rechten  Schamlippe. 


Brief  März  1905.     Allgemeinbefinden  gut.     Periode  nicht  mehr.     Keine 

Schwangerschaft    Sehr  häufig  Wallungen  mit  Ohrensausen. 
Bauchnarbe  gut.    Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt 


Brief  April  1905.  Allgemeinbefinden  gut  Sehr  nervös.  Plötzliche  Wal- 
lungen. Blutandrang  zum  Kopfe.  Keine  Periode  und  Schwangerschaft 
Bauchnarbe  gut.    Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 


Gestorben  am  9.  April  1903  an  Tetanus. 
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Np. 

Name 

< 

?P 

Anamnese 

Sitz  und  Art  des  Tenors 

Art  der  Operation 

Ö7 

Marie  H— n. 
25.  August  1903 

42 

Seit  Januar  Kreuz- 
-  schmerzen.       Seit- 
her auch  Anschwel- 
lung   des    Leibes. 
In      letzter      Zeit 
Urinbeschwerden. 
Nicht  Verstopfung. 
Rechtes  Bein  öde- 
matös 

Beiderseitige    irUraliga- 
merUäre  papilläre  Tu- 
moren 

Ovariotomia   duplex,    I 
Peritoneum  zeigt  entziu 
liehe  Auflagerungen  u 
Verdickungen.    Verwa 
sungen    beider    Tumoi 
mit    Netz    und    hinte 
Wand  des  Uterus. 
Ziemlich  leichte  Löse 

Psemioniyxoi 


Kfc 


IfAlnO 


?P 


&its  und  Alt  if  1  Tui« 


ÖS  BäJ'U  G— d. 
lö.  Nov.  1895 


62 


IX 


59 


59a 


60 


Vor  2  Jahren  linkseeitiges  Pseudomyxom  ent- 
fernt. Rechter  Tumor  wegen  Verdachts  der 
Malignität  zurückgelassen.  Jetzt  großes  in- 
traügamentöees  Pseudomyxom 


Christine  K — s.,  led. 
2.  Oktober  1899 


52 


n 


Fr.  M. 
4.  Januar  1902 


56 


III 


Frl.  R— r. 
12.  Januar  1903 


Seit  zwei  Monaten  Stärkerwerden  des  Leibes 
bemerkt.  Punktion  durch  Prof.  Dr.  Riedinger. 
Seit  3  Tagen  Odem  der  Beine. 

Leibesumfang  95  cm 


Menstruation  bis  zum  44.  Jahr,  10  Jahre  später 
Blutung;  Ausschabung  ergibt  nichts  Patho- 
logisches; am  10.  Dezbr.  1900  Exstirpation 
eines  großen  zähgallertigen  rechtsseitigen 
Ovarialtumors;  die  linken  Adnexe  in  feste 
Pseudomembranen  eingehüllt,  werden  zurück- 
gelassen. Eine  gleich  nach  der  Operation  und 
am  17.  Juni  1901  wiederholte  Abrasion  er- 
gibt im  Uterus  geleeartige  Massen 

Vor  1^/2  Jahren  von  Dr.  S.  die  Ovariotomia 
dextra  ausgeführt  wegen  Pseudomyxoma 
Ovar,  dextri,  vor  1/2  J.  ebenfalls  von  Dr.  S. 
Ovariotomia  sin.  wegen  Pseudom3rxoma 
Ovar.  sin.     Beidemale  große  Tumoren 


Pseiidomif3^ma  ojt 
dextri  ifUraligameni 
Links  faustgroße  h 
pige  Greschwulst  i 
Stumpf 


Cystoma  pseudomuci] 
sum  ovarii  dextri, 

Pseudomyxoma  fi 
tonei  incipiens 


Links  kindskopfgroß 
Tumor 


Links  neben  dem  Uta 
Ideinkindskopfgroßa 
Tumor,  tief  in  c 
linke  ligamenti 
hereingehend. 

Pseudomyxoma 
Lig,  lai. 
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NüdArlieiiaii  bei  der  Operation 

Aasgang 

idiM  lldUksion     Metastasen 

+ 

*  !    - 

nrU. 


Art  der  Operation 


miotomia  dextra.  Unter  großer  Mühe 
rerden  die  Dannadhäsionen  gelöst. 
Ulireiche  weiße  Knötchen  am  Netz, 
iKDsolche  an  den  Darmschlingen, 
um  Teil  gestielt.  Ein  Knötchen 
ntfemt  zur  mikroskopischen  Unter- 
Qchung.  Linke  lappige  Geschwulst 
m  Stampf  ebenfalls  abgetragen 


nriotomia  dextra.  Die  Geschwulst 
irweiflt  sich  als  sehr  brüchig.  Die 
Uaehhohle  zeigt  sich  angefüllt  mit 
Beudomyzomatösen  Massen,  beson- 
lers  das  kleine  Becken,  die  auch 
lern  Peritoneum  anhaften.  Perito- 
leum  überall  intensiv  gerötet,  ver- 
Bckt  und  entzündet.  Das  linke 
)varinm  ist  klein  mid  atrophisch 
Januar  1902  Entfernung  eines  gro  ßen 
Keadomyxomatüsen  linksseitigen 
rumore:  mehrfach  geplatzt,  das 
(inze  Abdomen  voll  geleeartiger 
Mssen;  dieselben  zum  großen  Teil 
öit  dem  Peritoneum  verwachsen, 
licht  völlig  entfernbar.  Rekonvales- 
leni  ungestört 

^rpation  des  Uterus  und  des  Lig,  lat. 
P^  kparotamtafiu  Die  ganze  Bauch- 
Hihle  ausgefüllt  mit  gelatinösen 
l^«Men.  Uterus  liegt  ganz  tief,  wird 
»gezogen,  dann  (Se  Basis  der  Ge- 
fchwubt  aus  dem  Beckenbindegewebe 
I(aau8gelöst.  Operation  sehr  schwie- 
%  Unterbindung  der  Uterina;  Am- 
putation des  Uterus 


Besonderheiten  bei  der  Operation 


Ascites     Adli&sion     Metastasen 


Ausgang 


15.JuU1897.  Euphorie.  Bauchbruclu 
An  der  hintern  Fläche  der  Bauch- 
narbe rauhe  Prominenzen. 

15.  Januar  1898.  Abdomen  kolossal 
aufgetrieben,  Ascites. 

Am  6.  Mai  1898  gestorben. 

Der  Leib  sei  kolossal  aufgetrieben 
gewesen  und  sei  schließUch  ge- 
platzt. Herr  Dr.  Burkhardt,  der 
die  Pat.  10  Tage  vor  ihrem  Tode 
besuchte,  konstatierte  Pseudo- 
myxoma  Peritonei. 


April  1905.    Laut  brieflicher  Nach- 
richt völlige  Euphorie. 


I  April  1905.    Euphorie. 
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Sarcoma  oyarii  utriasqi 


Nr. 


KiiUi» 


n 


@IU  and  Art  deu  Tluagl? 


Art  der  Üpütti«! 


61 


-g- 
März  1896 


29 


62 


63 


Kath.  H— n. 
22.  Oktober  1901 


Maria  J — ^n. 
18.  Juni  1904 


45 


29 


04 


Anna  Maria  M — r. 
23.  Oktober  1902 


54 


65 


Frl.  D— pp. 
5.  Januar  1901 


42 


Patientin  klagt  über 
rasch  fortschrei- 
tende Schwellung 
des  Leibes.  Schmer- 
zen hauptsächlich 
in  der  Magen- 
gegend. Odem  an 
der  untern  Extre- 
mität 

Patientin  klagt  über 
Zunahme  des  Lei- 
besumfanges ohne 
besondere  Schmer- 


Am  8.  Mai  1904 
Abort,danachPleu- 
ritis,  dann  Unter- 
leibsentzündung. 
Am  6.  Tage  be- 
merkte Pat.,  daß 
der  Unterleib  stär- 
ker wurde.  Des- 
halb vom  Arzt  ge- 
schickt 


Pat.  hat  nie  Schmer 
zen  gehabt.  Meno- 
pause seit  1^/4  Jah- 
ren. Seit  1/2  Jahre 
bemerkt  Pat.  Zu- 
nahme des  Leibes. 
Appetit  gut.  Seit 
4  Wochen  ist  Pat. 
abgemagert 

Periode  2 — 3  wö- 
chentlich, früher 
schwach,  die  letz- 
ten male  sehr  stark. 
Vor  3  Monaten  Pe- 
ritonitis. Im  Un- 
terleib Schmerzen, 
außerdem  magen- 
leidend 


Beideraeüiges    Spindel- 
zeUenaarhom 


Sarcoma  muciceUulare 
carcinomaiodes  ov,  tUri- 
usque.  Kruckenberg- 
tumor 


OroßzeUiges     Myxosar- 
kom  beider  Ovarien 


Endothdioma  ovario- 
mm,  Metastasen  auf 
dem  Peritoneum 


Ovariotomia  dextra.  ] 
linke  etwa  hühnereigr 
Ovarium  bleibt  zuri 
weil  an  der  linken  Da 
beinschauf  el  knoten! öi 
ge  Verdickungen  ä 
auch  sind  die  linken  1 
caldrüsen  infiltriert 

Ovariotomia  duplex.  Schi 
rige  Lösung  der  \ 
wachsung  beiderTomo 
mit  der  vorderen  Baa 
wand. 

Ovariotomia  duplex.  Tk 
lieh  starke,  leicht  blntei 
Verwachsungen  der  linl 
l^/2kindskopf großen  < 
schwulst  mit  Bauches 
Netz  und  Darm.  Dt 
Entfernung  der  l^/jfat 
großen  rechten  < 
schwulst,  dieebenfaDs] 
Netz  und  Darm  verwi 
sen  ist.  Die  ganze  Ope 
tion  durch  den  Blutrei 
tum  und  die  festen  V 
wachsungen  sehr 
Schwert 

Ovaridtomia  dextra,  1 
dem  Peritoneiun  u 
reiche  kleine  und  groß 
Knötchen.  Der  unl 
Teil  des  Netzes  scheint 
eine  dicke  harte  PU 
verwandelt 


Sarcoma  ovarii  utriua-  \  Ovariotomia   duplex.    I 


qu€  solid.  Rechter 
Tumor  U/2kindskopf- 
groß,  linkes  Ovarium 
orangegroß 


Tumor  zeigt  vom  a 
links  5  Markstückgrc 
ziemlich  blutende  AdM 
onen,  sonst  frei,  geht  i 
langem  Stiel  von  der  rö 
ten  Seite  aus,  einmal  torquiert,  Abbindungeinfa^ 
Das  linke  Ovarium  orangegroß,  zerklüftet,  l 
mehrfachen  Cysten.  Das  ganze  Peritoneimi  fl 
zündet  und  verdickt,  einige  blutende  Stellen  werf 
umstochen 
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ndothelioma  OTmiii  ntrlusqae. 

Ausgang 

LKitM 

▲dhlaionl    MetartftMu 

+ 

" 

+ 

■ 

NmK  einigen  Wochen  wieder  Ascites,   Exitus, 

— 

+ 

DieLeisten- 

drüsen 
beideiseits 
ziemlich 
stark  ge- 
schwollen 

Am  22.  November  1901  entlassen.    Befinden  gut. 

Am  7.  Januar  1902  gestorben.    Laut  behördlicher  Mitteilung  war  die  Todes- 
ursache Phthise.  . 

+ 

+ 

17.  Oktober  1904.  Nach  Mitteilung  von  Dr.  Winterstein,  Brückenau  im  Laufe 
des  August  1904  unter  Erscheinungen  der  Kachexie  ad  exitum    gekommen. 

+ 

1 
1 

1 

1 

+ 

Bruder  berichtet:  19.  März  1903  gestorben.    Es  stellte  sich  wieder  Wasser- 
sucht ein,  wurde  mehrmals  punktiert.    Wenn  das  Wasser  abgelassen  war, 
wurden  die  Schmerzen  größer. 



! 

1 

Anfangs  1902  gestorben. 
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Sarcoma  oyarii  simplei 


1^ 

NumH 

5 

?!» 

AüAisms^^ 

Biii  und  Alt  iei  TuDf^ii 

Äti  dn  Of«t*Uoii 

66 

Anna  H— n. 
2.  JuU  1897 

51 

VI 

Patientin  klagt  über 
Schwellung  des  Lei- 
bes   und   Schmer- 
zen beim  Arbeiten 

Sarcoma    ovarii   dextri 
tdeangieckUtcum,  solid 

Ovariotomia  dextra.  D« 
linke  Ovarium  bleibt  zi 
rück,  erscheint  etwas  atn 
phisch 

67 

Marie  H— n. 
1.  Februar  1900 

17 

— 

Pat  kommt  wegen 
8-wöchentl.   konti- 
nuierlicher Blutung 

KleinzeUigesRundzeUen- 
aarkom  links,  solid 

Ovariotomia  sinistra.  Rect 
tes  Ovarium  erscheint  vo] 

Lösung  der  Adhäsion  m 
der  Flexur 

68 

ApoU.  H— r. 
24.  Februar  1901 

12 

Pat.    hat  Zunahme 
des  Leibes  bemerkt, 
keine  Schmerzen 

Sarcoma  rotundoceUtUa- 
re  ovarii  sinistr.  solid, 

1^/2      kindskopf großer 
Tumor 

Ovariotomia  sinisira,  Lc 
sung  der  Verwachsim 
mit  Proc.  vermiformii 
Uterus  fötal.  Ebenfaü 
rechtes  Ovarium 

69 

Frau  Pf— r. 
18.  JuH  1898 

23 

I 

Tumor    soll    schon 
seit  2  Jahren  be- 
standen       haben. 
Partus     vor     drei 
Monaten,    seitdem 
rasches  Wachstum 

Sarcoma     rotundocellu- 
lare  ovarii  dextri 

Ovariotomia  duplex.  linke 
Ovarium  wegen  Verdacht 
der  Malignität  der  Gc 
schwulst  mit  entfernt 
Schwierige  Lösung  de 
Adhäsionen  mit  vordere 
Bauchwand,  Netz  un 
Darm 

70 

Marg.  G— r. 
16.  Mai  1902 

45 

m 

Seit   1/2  Jahr  öfter 
längere    Zeit    an- 
haltende  Blutung. 
Vor    einigen    Wo- 
chen Schmerzen  im 
Leib. 

Sarcoma  ovarii  sin.  Cy- 
stisch bis  solide 

Ovariotomia  duplex.  Abdo 
min.  Totakxstirpation 
Uterus  und  rechte  Adnex 
mit  entfernt  wegen  de 
anhaltenden  Blutnngei 
und  der  Größe  des  üteru 
und  Verdachts  der  Malig 
nität  der  Geschwulst 

Ziemlich  schwierige  Lö 
sung  der  Adhäsionen  mi 
einer  Dünndarmschlingi 
und  dem  Dickdarm 

71 

Rosa  V— n. 
3.  Sept.  1900 

18 

1 
i 

Patientin  klagt  über 
imregelmäßige  Pe- 
riode u.  Zunahme 
des  Leibes 

Sarcoma     rotundocdlu- 
lare  ovar,  sinistr,  solid 

Ovariotomia  sinistra.  Rech 
tes  Ovarium  bleibt  weg« 
des  jugendlichen  Alter 
der  Pat.  zurück,  nonna 

Hofmeier,  Über  Dauererfolge  der  Ovariotomie  usw. 
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Indothelioma  oyarii  simpIex. 


«onderheiten  bei  der  Operation 


Lseites     Adh&aion     Metastasen 


I  ^ 


+       I        + 


Ausgang 


Bei  Sondierung  des  Uterus  stößt  man  oben  auf  Rauhigkeiten.  Wegen  Ma- 
lignität  der  entfernten  Geschwulst  Probeausschabung,  die  nichts  wesent- 
liches erzielt. 

23.  März  1898.    Euphorie.    Im  Uterus  leicht  blutende  Rauhigkeiten. 

Februar  1905  Brief.  Euphorie.  Periode  zwei  Jahre  nach  der  Operation 
ausgeblieben.    Keine  Schwangerschaft  mehr.    Alles  normal. 

Brief  Februar  1905.  Allgemeinbefinden  gut.  Periode  seit  der  Operation 
regelmäßig,  einmal  im  Sommer  mit  Schmerzen  verbunden.  Eine  Schwan- 
gerschaft post  oper.  Knabe  jetzt  vier  Monate  alt  Lange  Zeit  weißer 
Fluß.  Geburt  gut  verlaufen,  drei  Tage  dauernd,  danach  sechswöchent- 
hche  Blutung.    Periode  seit  der  Geburt  mit  Schmerzen  verbunden. 

April  1903.    Vollkommen  gesund. 

Februar  1905.    Brief:  Erfreut  sich  der  besten  Gesundheit.    Eine  Geschwulst 

im  Leibe  soll  ohne  Operation  wieder  verschwunden  sein.    Kann  alle  häus- 

hchen  Arbeiten  verrichten. 


1903.    Völlige  Euphorie.    Keine  Wallungen.    Narbe  fest. 

Brief  März  1905.    Befinden  nicht  mehr  so  gut  wie  früher;  seit  1^/2  Jahren 

magen-  und  darmleidend.     Hat  nervöse  Störungen.     Bauchnarbe  gut. 

Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 


31.  März  1903.  Befinden  gut.  Brief  Februar  1905.  Pat.  klagt  über  häufigen 
Schwindel  und  Hitzegefühl.  Periode  seit  der  Operation  ausgebliel^n. 
Bauchnarbe  gut.  Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt.  Keine 
Operation  mehr. 


Brief  April  1905.  Seit  zehn  Monaten  verheiratet.  Allgemeinbefinden  gut. 
Periode  regelmäßig  vierwöchentlich  mit  mäßigen  Beschwerden,  im  ersten 
und  zweiten  Jahre  nach  der  Operation  ^/4  Jahr  ausgesetzt.  Noch  keine 
Schwangerschaft  eingetreten.  Sehr  nervenschwach,  einige  Male  Wallungen 
und  plötzliches  Hitzegefühl  bei  Aufregung.  Bauchnarbe  gut,  keine  Ge- 
schwulstwiederbildung bemerkt. 
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Kr. 


Kaua 


?p 


SiU  miä  Art  d«^  Tamur! 


Art  det  Qpentin 


72 


73 


FrL  Schw— <L 
21.  März  1898 


A.  E— t. 
17.  Sept.  1897 


74 


Kath.  M— r. 
12.  Dez.  1901 


75 


19 


65 


67 


Frau  Notar  G— f. 
6.  Sept.  1903 


32 


Patientin  klagt  über 
starke  Schwellun- 
gen des  Leibes 


Patientin  klagt  seit 
Frühjahr  über 

ürinbesch  werden. 
Unterleib  seit  3  bis 
4  Monaten  stärker 
geworden.      Keine 
weiteren     Schmer- 


Sarcoma  alveolare  ovar, 
sinistr.  Solider  klein- 
mannskopfgroßer  Tu- 


Endothelioma  ovarii  et- 
nistri  cystkum 


Seit  einem  Jahr 
X)eritonische  An- 
fälle mit  heftigen 
Schmerzen,  lieber 
und  dem  Auftreten 

1  einer  Geschwulst 
einhergehend,  die 
nach  Ablauf  der 
Anfälle  immer  wie- 
der verschwand,  in 
letzter  Zeit  häu- 
figer, der  letzte  An- 
fall vor  12  Tagen. 
Menopause  seit  12 
Jahren. 

Periode     früher 
regelmäßig 

In  letzter  Zeit  An- 
schwellung des  Lei- 
bes 


Endothelioma    q/sticum 


Ovar,  sin. 


CarcinoendothelioTna 
Ovar.   sin.    1^/2  kinds- 
kopfgroßer praller  Tu- 
mor,  sehr   morsch 
und  brüchig 


Ovariotomia  sinistra,  D 
rechte  Ovarium  eischet 
vollständig  normal 


Ovariotomia  sinistra,  D 
Peritoneum  ist  rauh  u 
mit  vielen  kleinen  Kn« 
chen  bedeckt,  erschd 
vielfach  verdickt  und  & 
zündet.  Exzision  eii 
kleinen  Stückes,  ünt 
suchung  ergibt  Peritoi 
almetastaaen. 

Li  den  oberen  und  h 
teren  Partien.  Adhasioi 
mit  dem  darin  nach  recl 
herüber  auch  mit  c 
Bauchdecken. 

Am  Fundus  uteri 
walnußgroßes  M3rom 

Ovariotomia  sinistra.  V\ 
all  sehr  feste  Verwa 
sungen,  die  nur  im 
großen  Mühen  gelost  ? 
den  können.  Bei  Loa 
von  den  Darmschlii^ 
platzt  die  Geschwulst 
fließt  eine  fadenziehe 
Flüssigkeit  ab.  Das  F 
toneum  zeigt  sich  bei 
ner  Spaltung  schon  s 
verdickt. 

Uterus  mit  vord 
Bauchwand  verwachs 


Ovariotomia  sinistra. 
Geschwulst  wird  im  { 
zen  herausgehoben 
abgetragen.  Das  re< 
Ovarium  erscheint  ^ 
kommen  normal,  ent 
kein  Corp.  luteum,  b1 
zurück,  da  es  sich  um 
nekrotisches  multüok 
res  Kystom  zu  han 
scheint 
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Besonderheiten  bei  der  Operation 


Aseit«8     Adh&sion  ■    MetastMen 


AuBgang 


16.  März  1900.  Euphorie.  Brief  Aprü  1905.  Seit  1.  August  1904  ver- 
heiratet  Periode  regelmäßig,  aber  nur  sehr  wenig  Blutverlust  und  unter 
heftigen  Krämpfen.  Seit  der  Verheiratung  sehr  stark  geworden,  ohne 
schwanger  zu  sein. 

Entlassungsbefund:  Bauchwunde  sehr  gut  geheilt.  Uterus  scheint  nicht 
vergrößert,  ziemlich  ausgiebig  beweglich.  Links  hinten  neben  dem  Uterus 
eine  unbestimmte  ziemlich  bewegliche  Resistenz,  ebenso  im  Douglas  un- 
bestimmte weiche  Anschwellungen. 

Brief.    Am  31.  März  1899  gestorben. 


Implanta- 
tionsmeta- 
stasen auf 
dem  Peri- 
toneum 


Ende  April  1902.    Exitus  letalis. 


5.  März  1904.    Seit  drei  Wochen  wieder  Beschwerden. 

Pat.  kommt  wegen  Wiederbildung  einer  Geschwulst. 

Operation:  Es  besteht  Ascites.  Tumor  von  Mannskopfgröße,  weich  cystisch, 
sehr  zerreißlich,  von  den  rechten  Anhängen  ausgehend.  Knötchen  auf 
dem  Peritoneum,  harte  Infiltration  auf  der  linken  Seite  des  Uterus,  ebenso 
im  Douglas.    Das  sehr  verdickte  zum  Teil  brettharte  Netz  wird  abgetragen. 

Fünf  Monate  später  Darmresektion  wegen  Ileuserscheinungen.    Exitus. 
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Kumc» 


AcUtiDliOae 


Slti  und  Art  ie^  Xumon 


Art  dtj  OpenÜOB, 


76 


Therese  B— <L 
17.  Mai  1903 


42 


VT 


77 


Anna  G— r.  35  j 

13.  Februar  1903 


78 


Christine  K— 
4.  Mai  1898 


53 


Pat.  kommt  wegen 
seit  vorletzter  Ent- 
bindung bestehen- 
den unregelmäßi- 
gen Blutungen,  die 
aber  seit  letzter 
{Entbindung  aufge- 
hört haben.  Be- 
reits im  September 
wurde  in  hiesigeri 
Poliklinik  eine  Ge- 
schwulst konsta- 
tiert Sonst  keine 
Beschwerden 

Seit  6 — 7  Jahren  ist 
Pat.  magenleidend. 
Erste  Menstruation 
mit  15  Jahren  re 
gelmäßig.  Druck 
gefühl  im  Unter 
leib  seit  ^A  J 
Sonst  keineSchmer- 


Ftbrosarkom  ovar.  sin. 
solid.  Gut  kindskopf- 
großer Tumor  mit  cy- 
stischen Partien 


Sarcoma  ovarii  sintert. 
Kindskopfgroßer  Tu- 
mor, solid 


vn 


Pat.  merkte,  daß 
ihr  Leib  stärker 
wurde,  ohne  son- 
stige Beschwerden.' 
Seit  Januar  d.  J.' 
bemerkt  Pat.  das 
Auftreten  von  Bla- 
sen am  Unterleib. 
Seit  einem  Jahr  be- 
steht Prolaps 


OvariotonUa  sinittra,  Glat 
ter  weißlicher  sehr  harte 
Tumor,  in  dem  aber  docl 
nach  hinten  einige  cysti 
sehe  Partien  bestehen.  I 
der  Wahrscheinlichkeit 
daß  es  sich  um  einen  Dei 
moidtumor  handelt,  wir 
die  kindskopfgroße  (k 
schwulst  in  toto  entfemi 
Das  rechte  O  varium  kleii 
sehr  hart  und  narbig 
bleibt  zurück 

ExstirpcUion  des  Uterus  tin 
der  beiden  Adnexe,  Di 
G^eschwulst  steht  breit  mi 
dem  linken  Ligament  L 
Verbindung,  ebenso  geh 
sie  breit  an  den  Utero 
heran.  Hinter  dem  Utero 
und  hinter  dem  Teile  de 
Ligamenta  zeigen  siel 
einige  derbe  Knollen.  We 
gen  der  augenscheinlicl 
malignen  Natur  und  dei 
Verwachsungen  werdei 
zuerst  das  rechte  Ovari 
um,  dann  der  üteroa 
dann  die  linken  Adnexi 
abgetragen.  Linker  Urete 
wini  vollständig  frei  prä 
pariert  Die  in  der  Tieü 
sitzenden  Knoten  im  klei 
nen  Becken  bleiben  zu 
rück,  wegen  der  schwieri 
gen  Entfernung  und  de 
Verdachts  der  Malignitä 
der  Geschwulst 
Ovariotomia  duplex,  Myo 
motomia.  VentrifixaUo 
Ziemlich  ausgebreitet) 
Verwachsungen  mit  des 
vorderen  Bauch  wand.  Be 
der  Lösung  derselben  rei 
ßen  größere  Flächen  der  äußeren  Cystenwände  ab 
Dieselben  werden  entfernt.  Abtragung  der  Ge 
schwulst.  An  der  hnken  Kante  des  Uterus  ein  faust 
großes  weiches  Fibrom.  Dasselbe  wird  zugleich  mi 
den  Unken  Anhängen  und  Ovarium  partienweia 
unterbunden  imd  entfernt  Der  Uterus  wird  wega 
des  Prolapses  an  die  vordere  Bauchwand  fixiert 


Perithelioma  alveolare 
myxomatosum  cysticum 
Ovar,  dext.  Kolossale 
Geschwulst,  89  Pfd. 
schwer 
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esoiid«r]ieit«n  bei  der  Opentien 


iseitcB     Adhicion     Metastasen 


Ausgang 


Brief  Aprü  1905.  Allgemeinbefinden  gut.  Periode  nicht  mehr  wie  früher 
zwei-»  sechs-,  achtwöchentUch,  ohne  Beschwerden«  Keine  Schwanger- 
schaft mehr.  Manchmal  Wallungen  und  Kopfechmerzen.  Bauchnarbe 
gut.    Keine  Wiederbildung  einer  Geschwulst  bemerkt. 


6.  Dezember  1903.    Im  Douglas  harte  Knoten.     Größerer  Tumor  oberhalb 

des  Nabels. 
Brief  März  1906,  Nach  der  Operation  trat  Besseru 

arbeiten  konnte.  Nach  ^/^  Jahr  stellten  sich  die 

ein,  bis  am  24,  iSeptember  1904  der  Tod  eintrat. 


ein,  so  daß  Fat.  wieder 
iten  Beschwerden  wieder 


Fat.  kommt  später  wieder  wegen  einer  dünnen  Fistel  im  oberen  Teile  der 
Bauchnarbe,  aus  der  sich  Eiter  entleert.  Nach  mehrmaligem  Ätzen  und 
Airolverbänden  heilt  die  Wunde  zu.  Fat.  wird  auf  ihren  Wunsch 
entlassen. 

Brief  März  1905.   Pat.  ist  gesund. 
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AnuntiMe 


Sita  und  Art  des  Thiqotb 


Art  der  Operatioa 
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Anna  L — r. 
3.  Dez.  1890 


80  Franziska  Seh— t. 
7.  Januar  1903 
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XI 


Patientin  hatte  im 
3.  Jahre  Diphtherie. 
Sonst  immer  ge- 
sund. Anfang  Ja- 
nuar des  Jahres 
trat  bei  dem  Kinde 
eine  Blutung  aus 
den  Genitalien  ein, 
die  4  Tage  dauerte, 
nach  4  Wochen 
wiederkehrte  imd 
von  da  ab  alle 
14  Tage  eintrat, 
1—2  Tage  dauernd, 
einmal  2  Wochen 
dauernd.  Letzte 
Blutung  vor  8  Ta- 
gen. Im  Mai  wurde 
eine  faustgroße  Ge- 
schwulst unterhalb 
desNabels  bemerkt» 
die  immer  mehr  ge- 
wachsen ist,  ohne 
daß  das  Kind  Be- 
schwerden hatte. 
Es  fühlte  sich  sehr 
wohl,  hatte  immer 
Appetit.  Im  Alter 
von  5  Jahren  ent- 
wickelten sich  be- 
reits bei  dem  Kinde 
die  Schamhaare 

Die  jetzigen  Schmer- 
zen begannen  vor 
17  Jahren  im  An- 
schluß an  eine 
Zwillingsgeburt  mit 
Stechen  in  der  lin- 
ken Seite.  Die 
Schmerzen  haben 
in  letzter  Zeit  zu- 
genommen u.  sind 
jetzt  mehr  in  der 
Magengegend  kon- 
zentriert. Im  Un- 
terleib besteht  kein 
Schmerz 


Teratoma  ovarii  sinistr, 
solide.  Der  Tumor 
reicht  von  drei  quer- 
fingerbreit oberhalb 
der  Symphyse  bis  zur 
Herzgrube ,  ist  von 
harter  Konsistenz,  auf 
demselben  mehrere 
höckerige  Knötchen. 

Die  Inguinal-Drüsen 
beiderseits  geschwol- 
len 


Struma  Ov,  coüoides. 
Kleinfaustgroße  harte 
Geschwulst,  solid 


Ovariotontia  ainistra,  B 
Anstechen  des  Tumoi 
entleert  sich  keine  Flüssig 
keit,  da  er  zum  größte 
Teil  solide  aus  unz^^ge 
Cystchen  mit  dickem  ko 
loiden  Inhalt  beeteht 

Der  Stiel  ist  außen 
dünn,  aber  sehr  breit 

Abtragung  der  G 
schwulst  und  Versorgoi 
der  zahlreichen  Stielgefal 


OvariotonUa  OexlrcL  B 
Spaltung  der  B&uchde 
ken  ergießt  sich  eine  groi 
Menge  gelblicher  ascii 
scher  Flüssigkeit  Aufd 
Geschwulst  aufsitzen 
eine  walnußgroße  rötlid 
und  weiche  Geschwuk 
masse.  Sonstige  kran 
hafte  Zustande  weder  a 
dem  Peritoneum  no« 
sonst  wo  zu  finden.  D 
linke  Ovarium  erschei 
atrophisch  und  bleibt  i 
rück 
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rurii  Simplex. 


wnderheiton  bei  der  Opeistion 


dtet    Adhftnon     Hetaetaaen 


Aasgang 


1894.     Euphorie;  völlig  normaler  Befund. 

20.  März  1896.  Großer  Milztumor.  Kleines  Becken  frei,  ins  Juliusspital 
verwiesen.  Krankengeschichte  der  medizinischen  Abteilung  des  Julius- 
spitals:  Fat.  fühlt  sich  seit  der  Operation  wohl,  doch  bemerkte  sie  eine 
eigentümliche  braungelbe  Verfärbung  der  Haut  des  Rumpfes,  am  aus- 
gesprochensten an  der  Bauchhaut,  welche  Fat.  als  direkt  nach  jener 
Operation  austreten  bezeichnet.  Im  September  1895  bemerkte  sie  im 
linken  Hypogastricum  eine  Geschwulst. —  Diagnose:  Tumor  Uenis.  Nach 
einigen  Tagen  wurde  deutliche  Fluktuation  über  der  Milz  konstatiert. 
Keine  TB.    Am  27.  April  1896  aus  der  Klinik  entlassen. 

April  1905.  Mitteilung  der  Angehörigen:  Pai.  ist  am  21,  Juni  1896  an 
Tuberkulose  gestorben. 


3.  Dezember  1903.    Bauchnarbe  tadellos  fest.    Leib  kolossal  groß,  fettreich, 

überall  tympanitischer  Ton.     Uterus  frei  beweglich.     lUeines  Becken 

vollkommen  freL 
Brief  April  1905.    Pai.  ist  wohlauf. 
Vorstellung  Mai  1905:  Euphorie.    Zuweilen  etwas  Schmerz  im  Unterleibe. 

Bauchnarbe  fest  und  glatt.     Leib  sehr  fettreich.    Kleines  Becken  ganz 

frei,  Uterus  beweglich.    Zuweilen  etwas  Wallungen. 
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Allgemeine  Übersicht 

I.   Carcinoma  ovarii. 

1.  Caroinoma  OYarii  ntriusqne. 

Von  10  operierten  Patientinnen  sind  9  gestorben  =  90  ^  f- 

7  Patientinnen  sind  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation  gestorben. 

1  Patientin  im  zweiten  Jahre  nach  der  Operation. 

1         »  >    dritten        >         ^        »  > 

5  Patientinnen  sind  laat  Mitteilung  an  Krebs  gestorben. 

Bei  1  Patientin  wurde  1  Monat  nach  der-  Operation  der  Leib 
wieder  so  stark  wie  vorher.  Es  trat  Appetitmangel  und 
Erbrechen  ein  und  sie  starb,  höchstwahrscheinlich  auch 
an  Krebs. 

Bei  3  Patientinnen  konnte  die  Todesursache  nicht  genau  eruiert 
werden. 

1  Patientin,  die  am  20.  Mai  1904  operiert  wurde,  stellte  sich  am 
15.  Dezember  1904  vor  und  war  yoUständig  gesund.  Laut 
brieflicher  Mitteilung  im  April  1905  ist  betreffende  Pa- 
tientin gesund  und  ihr  Allgemeinbefinden  ein  gates. 

2.  Carcinoma  ovarii  Simplex. 
Von  30  operierten  Patientinnen  sind  15  gestorben  ==  50^  f- 
10  Patientinnen  sind  im  1.  Jahre  nach  der  Operation  gestorben. 
2  »  »>3.       >>»  »  » 

1  »  »»4.       »»»  »  » 

X  »  »»o.       >»>  »  > 

Von  den  15  gestorbenen  Patientinnen  sind  7  an  Krebs  gestorben, 
2  Patientinnen,  bei  denen  die  Todesursache  nicht  genau 
zu  eruieren  war,  sind  höchstwahrscheinlich  auch  an  Krebs 
gestorben,  da  bereits  bei  der  Operation  eine  Infektion  des 
Peritoneums  konstatiert  wurde. 
Bei  18  Patientinnen  wurde  die  Ovariotomia  simplex  ausgeführt, 

hiervon  starben  8  =  44^2  ^. 
Bei    12  Patientinnen  wurde  die  Ovariotomia  duplex  ausgeführt, 
hiervon  starben  7  =  5873^. 
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Von  den  30  operierten  Patientinnen  sind  15  am  Leben,  darunter 
eine  Patientin,  die  am  26.  September  1891  operiert  wnrde. 
Dieselbe  hat  ein  Jahr  post  oper.  normal  entbanden,  hat 
sich  am  3.  April  1905  vorgestellt  und  ist  gesund. 

1  Patientin  wurde  am  2.  Januar  1894  operiert,  dieselbe  ist  eben- 
falls gesund. 

1  Patientin,  die  im  Jahre  1898  operiert  wurde,  ist  ohne  alle  Be- 

schwerden. 

5  Patientinnen,  die  im  Jahre  1900  operiert  wurden,  leben,  dar- 
unter eine,  bei  der  bereits  bei  der  Operation  Garcinom- 
metastase  des  Peritoneums  konstatiert  wurde..  Dieselbe 
erfreut  sich  des  besten  Wohlbefindens. 

Eine  andere  Patientin  hat  post  op.  im  Jahre  1902  einen  Knaben, 
1904  ein  Mädchen  geboren  (normal). 

3  Patientinnen  hatten  Wallungen  und  plötzliches  Hitzegefühl  nach 
der  Operation. 

2  Patientinnen,  im  Jahre  1901  operiert,  leben. 

1  Patientin  im  Jahre  1902  operiert,  lebt,  klagt  über  Blutandrang 
zum  Herzen  und  Kopf. 

3  Patientinnen,  im  Jahre  1904  operiert,  leben.    Davon  klagen  2 

über  Wallungen  und  plötzliches  Hitzegefllhl,  1  über  stän- 
dige Schmerzen  in .  der  linken  Seite,  die  sich  6  bis 
7  Wochen  nach  der  Operation  einstellten. 

3.  Sarcoma,  Endothelioma  ovarii  utriusque. 

•Alle  4  Patientinnen  sind  im  ersten  Jahr  nach  der  Operation  ge- 
storben =  100^  f. 

Bei  2  Patientinnen  stellte  sich  wieder  Ascites  ein;  dieselben 
starben  also  jedenfalls  an  Metastasen. 

1  Patientin  starb  an  Phthise  (?}. 

1         >  »      unter  Erscheinungen  der  Kachexie. 

II.  Fapilloma  ovarii  utriusque. 

Von  9  operierten  Patientinnen  ist  1  gestorben  und  zwar  in  der 
Klinik  an  Tetanus  =  11^  f. 

Varli.  d.  deutsch.  Oesellscli.  f.  Gyn&kologie.    1905.  22 
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Über  eine  Patientin  wnrde  anch  behördlicherseits  nichts  in  Er- 
fahrung gebracht. 

7  Patientinnen  leben  nnd  sind  gesund,  darunter  eine  Patientin, 
die  im  Jahre  1889  operiert  wurde,  eine  im  Jahre  1894, 
2  im  Jahre  1895,  1  Patientin  im  Jahre  1896,  1  im  Jahre 
1897,  1  im  Jahre  1902. 

Papilloma  ovarii  Simplex. 

Von  8  operierten  Patientinnen  starb  eine  und  zwar  1  Jahr  post 
oper.  angeblich,  weil  sieh  wieder  eine  Geschwulst  ge- 
bildet hätte. 

7  Patientinnen  leben  und  sind  gesund,  darunter  1  Patientin,  die 
im  Jahre  1891  operiert  wurde,  2  Patientinnen  im  Jahre 
1894,  1  Patientin  im  Jahre  1897,  1  Patientin  im  Jahre 
1900,  1  Patientin  im  Jahre  1901,  2  Patientinnen  im 
Jahre  1903. 

Bei  einer  der  Patientinnen,  die  im  Jahre  1894  operiert  wurde, 
wurde  4  Wochen  später  der  Uterus  wegen  Adenocarci- 
noms  exstirpiert. 

1  Patientin,  die  vor  der  Operation  schwer  krank  war,  und  bei 
der  die  Operation  sehr  schwierig  war,  hat  nach  der 
Operation  2  mal  p.  forcp.  geboren. 

in.  Pseudomyxoma  ovarii* 

3  Patientinnen  wurden  operiert;  2  von  diesen  wegen  rechts- 
seitigen Pseudomyxoms. 

1  Patientin  von  letzteren  beiden  starb  2  Jahre  nach  der  Opera- 
tion an  Pseudomyxoma  peritonei. 

Über  die  andere  Patientin  ist  auch  polizeilich  nichts  zu  ermitteln 
gewesen. 

Bei  der  3.  Patientin  wurde  bereits  1901  die  Ovariotomia  dextra, 

1902  die    Ovariotomia    sinistra    ausgeführt.      Im    Jahre 

1903  wurde  Patientin  in  hiesiger  Klinik  wegen  eines 
linksseirigen  Pseudomyxoms  operiert.  Im  April  1905 
Euphorie. 


Hofmeier,  Ober  Dauererfolge  der  Ova'iiotomie  usw.         339 

IV.  Sarcoma,  Endothelioma,  Perithelioina  ov.  simpl. 
Von  13  operierten  Patientinnen  sind  4  gestorben  =  30^/2^  t- 
2  Patientinnen  starben  im  1.  Jahre  nach  der  Operation. 

2  >  »»2.      >»»  » 
Alle  4  Patientinnen  starben  an  Metastasen. 

Bei  3  Patientinnen  wurde  die  Ovariotomia  simplex  ausgeführt. 
Bei  1  Patientin  wurde  die  Exstirpation  des  Uterus  und  beider 

Adnexe  Yorgenommen,  da  eine  Lösung  der  Adhäsionen 

nicht  anders  zu  bewerkstelligen  war. 
9  Patientinnen  leben  und  ihr  Allgemeinbefinden  ist  gut. 

1  Patientin        von  letzteren  wurde     im  Jahre  1897  operiert. 

3  Patientinnen     »  »         wurden    »        >       1898        > 

2  »  »  »  >         >        .       1900 

1  Patientin  »        '    v         wurde       »        »       1901         » 

1         .  >  »  >  >        >       1902 

1         »  »  »  »  »        >       1903        * 

V.  Teratoma  ovarii. 

Von  Teratoma  ovarii  kommen  2  Fälle  zur  Operation.  Beide 
Male  handelte  es  sich  um  eine  einseitige  Geschwulst  des 
Eierstocks. 

1  Patientin,  die  im  Jahre  1890  operiert  wurde,  befand  sich  im 
Jahre  1894  wohl,  im  Jahre  1896  kam  sie  wegen  eines 
Milztumors,  sie  wurde  am  20.  März  1896  auf  der  medi- 
zinischen Abteilung  des  Juliusspitals  aufgenommen.  T.-B. 
konnten  nicht  nachgewiesen  werden.  Am  27.  April  1896 
wurde  sie  entlassen.  Laut  Mitteilungen  von  Angehörigen 
starb  Patientin  am  21.  Juni  1896  an  Tuberkulose. 

Die  andere  Patientin  wurde  am  7.  Januar  1903  operiert.  Dieselbe 
stellte  sich  Anfang  Mai  1905  vor,  wurde  voUkonamen 
gesund  befunden.    Patientin  ist  sehr  stark  geworden. 
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Herr  Werth  (Kiel): 

Ehe  wir  in  die  Disknssion  eintreten,  möchte  ich  mir  ge- 
statten ein  kurzes  Wort  zn  sagen,  eingegeben  durch  eine  Nach- 
richt, welche  wir  soeben  erhalten  haben,  die  uns  den  Tod  von 
Mikulicz  meldet.  Wenn  der  Heimgegangene  auch  unserer  Ge- 
sellschaft nicht  direkt  als  Mitglied  angehörte,  so  verehren  wir  in 
ihm  doch  unser  geistiges  Mitglied  und  bedauern  deshalb  aufs 
Höchste  den  Verlust  eines  der  ersten  Führer  auf  dem  Gebiete  der 
Chirurgie  und  des  Teils  derselben,  der  für  uns  besondere  Beden- 
tung  hat.  Ich  glaube  daher,  daß  ich  in  Ihrem  Sinne  handeln 
werde,  wenn  ich  Sie  bitte,  unserer  Teilnahme  an  diesem  schweren 
Verlust  unserer  Wissenschaft  in  der  üblichen  Weise  Ausdruck  zu 
geben.     (Die  Versammlung  erhebt  sich  von  den  Sitzen.) 


Disknssion. 

Herr  Hofmeier  (Würzburg) 

möchte  sein  Referat  in  einem  Punkte  ergänzen,  nämlich  bezüglich 
der  weiteren  Prognose  der  wegen  Pseudomucinkystom  Operierten. 
Von  268  derartigen  Patientinnen  starben  im  Laufe  der  Jahre  33, 
unter  diesen  8  unter  Erscheinungen  einer  malignen  Neubildung 
in  der  Bauchhöhle.  Von  diesen  8  Kranken  sind  aber  sicher  6  an 
Magencarcinom  bis  zu  9  Jahren  nach  der  Operation  gestorben; 
nur  bei  zwei  Kranken  muß  es  fraglich  bleiben,  ob  sich  nicht 
eine  neue  Geschwulst  von  den  Ovarien  aus  gebildet  hatte.  Es 
kann  daher  nicht  ohne  weiteres  angenommen  werden,  daß  der- 
artig maligne,  später  zum  Tode  führende  Prozesse  in  der  Bauch- 
höhle mit  der  ursprünglichen  Geschwulstbildung  in  direktem  Zu- 
sammenhang stehen. 

Herr  Ziegenspeck  (München): 

Fünf  Ovarial-Carcinome  nnd  ihr  Verlauf. 

Während   17  jähriger   gynäkologischer    Tätigkeit    habe   ich 
51  Ovarotomien  ausgeführt,  39  von  oben  und  12  von  unten  (per 
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vaginam).  In  22  Fällen  handelte  es  sich  um  seröse  Kystadenome, 
in  16  um  psendomucinöse,  in  2  um  doppelseitige  Teratome,  in  1 
um  Ovarialsarkom.  Bei  vielen  sind  papillöse  Wucherungen  notiert 
worden;  ich  glaube  aber,  daß  sie  noch  viel  häufiger  vorbanden 
waren,  als  aufgezeichnet  worden  ist.  Rezidive  sind  jedoch  gar 
nicht  beobachtet  worden,  obgleich  bei  45  Fällen  die  Möglichkeit 
zu  derartigen  Beobachtungen  vorhanden  gewesen  wäre. 

In  5  Fällen  handelte  es  sich  um  Ovarialcarcinome;  davon 
konnten  nur  drei  radikal  operiert  werden:  zwei  Gallertcarcinome, 
von  welchen  eines  7  Jahre  post  operationem  bis  heute  noch 
nicht  rezidivierte,  und  eine  Mischgeschwulst  (Sarco-Garcinom), 
welches  11  Jahre  post  operationem  an  Nephritis  endete. 

Bei  der  Spärlichkeit  des  Materials  erlaube  ich  mir,  auch  die 

übrigen  kurz  mitzuteilen: 

1.  Fall.    Ursula  L r,  27  Jahre  alt,  NuUipara.    Operation  am 

9.  y.  1888.  Es  findet  sich,  der  Diagnose  entsprechend,  ein  spindelförmiger 
solider  Tumor  des  linken  Ovariums,  viel  Ascites  und  das  Peritoneum  parie- 
tale wie  viscerale  am  Netz,  Darm,  Magen  und  Gekröse  übersUt  von  miliaren 
bis  haselnußgroßen  Carcinomknoten  und  papiUösen  Exkreszenzen. 

Exzision  eines  Knotens  zwecks  mikroskopischer  Untersuchung  und 
Schluß  der  Bauchwunde.  Trotz  des  weit  vorgerückten  Stadiums  der  AU- 
gemeincarcinose  starb  Patientin  nicht,  sondern  lebt  noch  heute,  17  Jahre 
nach  der  Probeinzision.  Auch  Ascites,  welcher  nach  der  vorangegangenen 
Punktion  so  rasch  wiederkehrte,  stellte  sich  nach  der  Inzision  nicht 
wieder  ein. 

Mikroskopische  Diagnose  ergab  die  alveoläre  Struktur  des  Carcinoms. 
(Bestätigt  u.  a.  von  Dr.  Jos.  Eotter,  jetzt  Direktor  des  St.  Hedwigspitals, 
Berlin.) 

2.  Fall.    Frau  Charlotte    D n,   i50   Jahre    alt,    NuUipara.    Am. 

22.  Ul.  1892  erste  Operation  per  vaginam.  Entfernung  des  Uterus  und  des 
linken  Ovariums.  Der  Uterus  erweist  sich  vom  Fundus  bis  zum  äußeren 
Muttermund  herab  von  Zylinderzellencarcinom  befaUen.  Die  Exstirpation 
wird  erschwert  durch  Enge  der  Vagina,  Größe  des  Uterus  und  durch  ein 
Myom  von  5  cm  Durchmesser,  welches  sich  in  das  linke  Parametrium  hinein 
entwickelt  hatte.  Im  Zentrum  dieses  Myoms  findet  sich  ein  ca.  1  ccm  großer, 
durchscheinender,  weicher  Kern,  welcher  sich  als  Mischgeschwulst  (Sarco- 
Carcinom)  erweist.  Das  linke  Ovarium  war  hart,  aber  anscheinend  frei  von 
bösartiger  Neubildung.  Das  rechte  Ovarium  stand  hoch  und  war  schwer  zu 
erreichen  und  ist  deshalb  zurückgelassen  worden. 

Am  18.  VIII.  93  mußte  dieses  Ovarium  mittels  Laparotomie  entfernt 
werden.  Es  war  in  einen  der  Hauptsache  nach  soliden  Tumor  verwandelt 
von  27  cm  Höhe  und  24  cm  Breite.  Nur  an  der  Oberfläche  fanden  sich 
mehrere  kleine  Cysten. 
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Die  Hauptmasse  der  Geschwulst  bestand  aus  dem  gleichen  Gewebe, 
wie  der  oben  erwähnte  Kern  des  Myoms,  ans  Sarco-Carcinom.  Am  22.  IX.  1904 
Exitus  an  Nephritis. 

3.  Fall.  Frl.  Eva  Seh r,  60  Jahre  alt.  Operation  am  1.  XII.  94. 

Es  werden  ca.  101  Gallerte  zunächst  entfernt;  es  gelingt,  einen  großen 
linksseitigen  Tumor  zu  entfernen,  an  welchem  eine  Cyste  geplatzt  war,  Peri- 
toneum parietale  und  viscerale  von  miliaren  bis  erbsengroßen  Knötchen  be- 
setzt. Dauer  25  Minuten.  Ungestörter  Heilverlauf;  jedoch  schon  bei  der 
Entlassung  am  6.  I.  95  ist  das  Abdomen  zum  großen  Teil  wieder  von 
Flüssigkeit  erfiiUt. 

Mikroskopische  Diagnose:  Carcinoma  gelatinosum. 
Exitus  etwa  V2  Jahr  später.    (8.  V.  1895.) 

4.  Fall.    Frau  Eva  K g,  28  Jahre  alt.  Operation  am  27.  IX.  1898. 

Schwierige  Ablösung  der  Bauchwand  von  der  Tnmorwand;  schwierige 
Stillung  der  parenchymatösen  Blutung  durch  Kompression  der  Bauchwand 
gegen  die  Cystenwand.  Nach  Entleerung  einer  großen  Menge  von  Gallerte 
gelingt  es,  die  Geschwulst  zu  stielen  und  den  Uterus  und  das  wenig  veränderte 
rechte  Ovarium  (durch  eine  kurz  vorher  vom  Hausarzte  künstlich  unter- 
brochene Schwangerschaft  an  und  fUr  sich  emporgezogen)  mit  zehn  Massen- 
ligaturen abzubinden  und  zu  entfernen.  Drainage  des  Donglas.  Rekon- 
valeszenz durch  eine  Mastitis  getrübt,  welche  durch  unvorsichtige  Äther- 
Injektionen  in  die  Mamma  während  der  Operation  verursacht  war.  Rasche 
Erholung  der  sehr  dekrepiden  Patientin,  langsame  Heilung  einer  trophischen 
Ankylose  des  linken  Hüft-  und  Kniegelenks  durch  Heilgymnastik  und  Massage. 

Mikroskopische  Diagnose,  bestätigt  außerdem  von  Professor  DUrck  im 
pathologischen  Institut,  ergibt  Gallertcarcinom. 

Patientin  erfreut  sich  heute  noch  ungetrübten  Wohlbefindens. 

5.  Fall.  Frau  Franziska  L 1,  27  Jahre.  Operation  am  30.  VI.  1899. 

Nach  Ausschälung  der  erweiterten  und  mit  Gallertcysten  bedeckten  Tube 
sowie  eines  spindelförmigen  Ovarialcarcinoms  von  gut  Htthnereigröße,  er- 
weist sich  die  Rückwand  des  Coecums  noch  als  Sitz  eines  gut  mannsfaust- 
großen Carcinoms,  dessen  Entfernung  erst  aufgegeben  wird,  nachdem  tauben- 
eigroße  Drüsen  im  Mesocolon  transversum  in  der  Gegend  des  Tripus  Hallen 
aufgefunden  worden  sind. 

Ungestörte  Operations -Rekonvaleszenz,  langsamer  Verlauf,  Exitus  erst 
nach  mehr  als  zwei  Jahren. 

Auch  die  mikroskopische  Diagnose  läßt  nicht  entscheiden,  ob 

der  Krebs  des  Ovariums  oder  derjenige  des  Coecnms  der  primäre 

war.     Das  letztere  war  der  umfangreichere,    aber   er  war   ein 

Cancer  occultus,   ersterer  war  kleiner,   aber  ein  Cancer  apertns. 

Im  allgemeinen  verbreiten  sich  Geschwülste  nach  aufwärts.  Hätte 

ich  den  Fall  von  Schuchardt  gekannt,  bei  welchem  nach  Exstir- 

pation  der  Herdgeschwulst  im  Magen  sich  carcinomatöse  Drüsen 

zurückbildeten,  so  hätte  ich  diesen  Fall  gewiß  radikal  operiert. 
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So  gering  die  Zahl  der  Fälle  ist,  sie  beweisen  anfs  neue  die 
relative  Gutartigkeit  auch  der  bösartigen  Neubildangen  im  Pen* 
tonealraume  und  den  wohltätigen  Einfluß  der  Laparotomie. 

Herr  0.  Sohaeffer  (Heidelberg): 

Dauererfolge  der  Ovariotomie  hämorrhagisclier 
papillärer  Adenokystome. 

Bestimmte  papilläre  Adenokystome  sind  in  ihrer  anfänglich 
raschen  Proliferation  späterhin  total  gehemmt,  da  unter  intra- 
eystOsen  Hämorrhagien  eine  progressive  Kekrobiose  ohne  gröbere, 
makroskopisch  erkennbare  Ernährungsstörung,  d.  h.  ohne  Stiel- 
drehimg,  Kompression  u.  dergl.,  eintritt.  Die  Ursache  ist  in  dem 
beschränkten  Sitze  der  papillären  Wucherungen  an  dem  Tumor- 
hilus  mit  den  hier  eintretenden  EmährungsgefäBen  und  der 
mangelhaften  Ernährung  und  Wacbstumsfähigkeit  der  allmählich 
nekrotisierten  restlichen  Geschwulstwand  zu  suchen.  Die  Psendo- 
mucinproduktion  der  Papillen  dauert  fort;  die  Ausdehnungsfähig- 
keit der  Cyste  nimmt  aber  ab:  dadurch  Druckkompression  auf 
die  Papillen  mit  Epithelnekrose  und  Desquamation.  Yerschleimung 
des  Stromas  in  den  anliegenden  Partien  mit  Blutextravasaten: 
hyaline  Degeneration  eingelagerter  Gefäße,  Thrombosen,  Rttck- 
stauung.  Zu  der  Proliferationskongestion  in  den  Stammgefäßen 
gesellt  sich  jetzt  die  Reaktionskongestion  mit  Leukocytenemigration 
längs  den  der  Nekrobiose  verfallenen  Papillenmassen,  also  Reak- 
tion des  Organismus  gegen  den  entstandenen  Fremd- 
körper unter  weiteren  Hämorrhagien,  auch  in  den  freien  Gysten- 
raum  hinein.  So  lange  der  Hilus  noch  nicht  hämorrhagisch 
nekrotisiert  ist,  dauern  die  gleichzeitigen  Metrorrhagien  fort. 

Erkennbar  sind  diese  Tumoren  an  ihrer  Stabilität,  mittleren 
Größe,  ihrem  oft  intraligamentären  Sitze,  ihrer  (mit  den  Blut- 
ergüssen) plötzlich  wechselnden  Resistenz  und  Empfindlichkeit  und 
den  sie  begleitenden  Metrorrhagien. 

Entsprechend  ihrer  Neigung  zur  Nekrobiose  ist  die  Abtragung 
dieser  Geschwülste,  welche  schon  wegen  der  Blutverluste  nötig 
ist,  nicht  von  Rezidiven  gefolgt,   wie  sie  auch  möglicherweise 
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wegen  dem  gleichen  Mangel  an  vis  proliferandi  —  nach  des  Vor- 
tragenden Erfahrungen  —  stets  einseitig  waren,  somit  von  dieser 
Seite  her  gleichfalls  keine  Wiedererkranknng  zu  befürchten  ist. 
Zurückgelassene  intraligamentäre  Sackteile  proliferierten  nicht, 
sondern  verödeten.  (Das  Belegmaterial  wird  im  Arch.  f.  Gyn. 
1905  veröffentlicht.) 

Herr  Polano  (Würzburg): 

Zur  Eatstehniig  maligner  Banchdeckentmnoren  nach 
Entfernung  gutartiger  Eierstocksgescliwfllste. 

Auf  Grund  verschiedener  Beobachtungen  ist  von  gynäko- 
logischer und  anatomischer  Seite  die  Lehre  aufgestellt  worden: 
Teile  gutartiger  Eierstocksgeschwülste,  die  sich  während  der 
Ovariotomie  losgelöst  haben,  können  sich  unter  Umständen  in 
der  Bauchwunde  implantieren,  daselbst  längere  Zeit  eine  Art 
Schlummerzustand  führen,  um  plötzlich  zu  malignem  Wachstum 
zu  erwachen.  Eine  kritische  Betrachtimg  der  7  vorliegenden 
histologisch  genauer  untersuchten  Fälle  (Frank  2,  Pfannenstiel, 
Klein,  Halban,  Schauta,  Schröder)  läßt  aus  folgenden 
Gründen  den  Zweifel  an  ihrer  klinischen  und  anatomischen  Ein- 
heit berechtigt  erscheinen:  1.  die  primären  Eierstocksgeschwülste 
weisen  untereinander  einen  histologisch  abweichenden  Grundtypus 
auf,  2.  die  Zeit  zwischen  Ovariotomie  und  Bauchdeckengeschwulst 
schwankt  zwischen  einigen  Monaten  und  vielen  Jahren,  3.  die 
Bauchdeckengeschwttlste  sind  makroskopisch  nach  Sitz  und  Kon- 
sistenz voneinander  verschieden,  und  weisen  4.  in  ihrem  histo- 
logischen Verhalten  starke  Abweichungen  nicht  nnr  von  der 
primären  Eierstocksgeschwulst  auf,  sondern  sind  auch  unter  sich 
nach  ihrer  Struktur  und  ihrem  physiologischen  Verhalten  (Sekret) 
sehr  verschieden. 

Bericht  über  einen  Fall  aus  der  Würzburger  Universitäts- 
frauenklinik, den  Vortragender  klinisch  und  anatomisch  genauer 
verfolgen  konnte  und  der  vielleicht  eine  andere  Erklärungs- 
möglichkeit für  die  erwähnten  Fälle,  als  bisher  üblich,  zuläBt: 
Die  64jährige  Patientin  wurde  wegen  einer  seit  15  Jahren  be- 
stehenden Eierstocksgeschwulst  und  eines  seit  einigen  Monaten 
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bestehenden  Banehdeckentumors  laparotomiert :  Doppelseitige 
Ovariotomie,  Exstirpation  der  BaachdeckengeschwulBt.  4  Monate 
hiemach  WiedeTanfhahme  wegen  eines  vor  14  Tagen  bemerkten 
Rezidivs  in  der  Bauchnarbe.  Entfernung  desselben;  hierbei  zeigt 
sich  die  Regio  epigastrica  (Leber)  mit  Knoten  besetzt.  Exitus 
2  Monate  später  auswärts,  nachdem  sich  vorher  Metastasen  in 
den  Achselhöhlen  und  der  Außenseite  der  Schenkel  gebildet 
hatten. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab:  Das  eine  Ovarium 
senil-atrophisch,  das  andere  in  ein  gutartiges  pseudomuci- 
nöses  Kystadenom  verwandelt. 

Die  Bauchdeckengeschwulst  zeigt  an  zahlreichen  Stellen  das 
Bild  eines  typischen  Gallertkrebses  des  Magens.  Diese  anatomische 
Diagnose  findet  ihre  Bestätigung  durch  die  klinische  Beobachtung: 
häufiges  Erbrechen  vor  und  nach  der  ersten  Operation,  Fühlen 
eines  Tumors  in  der  Magengegend  nach  der  ersten  Operation. 
Somit  lautet  die  Diagnose:  metastatisches  Carcinoma  ven- 
triculi  in  der  Nabelgegend.  Gewisse  histologische  Bilder 
ließen  auch  die  Möglichkeit  einer  primären  Bauchdecken- 
erkrankung (Lymphendotheliom)  zu.  Diese  beiden  Möglichkeiten, 
1.  metastatischer  Bauchdeckenkrebs  von  einem  extragenitalen 
Organ  herrtlhrend,  2.  primäre  maligne  Erkrankung  derselben 
scheinen  für  mehrere  der  oben  erwähnten  Fälle  die  natürlichere 
Erklärung  zu  geben,  ad  1.  Nach  den  neueren  Erfahrungen 
(metastatischer  Eierstockskrebs)  kann  das  Magencarcinom  viel 
später  Erscheinungen  machen,  als  seine  Metastasen.  Daher  ist  bei 
negativer  klinischer  Beobachtung  die  Autopsie  als  entscheidend 
zu  fordern  (nur  im  Falle  Pfannenstiel  gemacht),  zumal  durch 
die  Erfahrung  der  Chirurgen  (Pernice,  Ledderhose)  das  gar 
nicht  so  seltene  Metastasieren  der  Intestinalkrebse  in  der  Bauch- 
wand sicher  gestellt  ist.  2.  Die  Möglichkeit  einer  malignen  pri- 
mären Erkrankung  ist  nach  neueren  anatomischen  Untersuchungen 
(Jores)  durchaus  gegeben;  voraussichtlich  stammen  die  in  Be- 
tracht kommenden  Zylinderkrebse  vom  Urachus  ab.  Wenn  in 
den  zitierten  Fällen  stets  die  Bauchdeckengeschwulst  in  der  La- 
parotomienarbe    nach   vorausgegangener   Ovariotomie   entstanden 
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ist,  so  beweist  dies  nnr,  daß  1.  Frauen  häufiger  die  Tendenz  zur 
multiplen  Geschwalstbildung  haben  (cf.  Referat  von  Pfannen- 
stiel), 2.  daß  Narben  primäre  oder  metastatische  Erebsentwick- 
lung  begünstigen,  was  sich  beides  mit  unseren  sonstigen  Er- 
fahrungen deckt.  Daß  der  Bauchdeckenkrebs  nicht  in  direkter 
Abhängigkeit  von  der  Eierstocksgeschwulst  zu  stehen  braucht, 
wird  durch  die  Seltenheit  dieser  Kombination  trotz  zahlreicher 
Ovariotomien,  ferner  durch  das  numerisch  weit  häufigere  Vor- 
kommen analoger  Bauchdeckengeschwülste  ohne  vorhergegangene 
Ovariotomie  wahrscheinlich  gemacht.  Ein  innerer  Zusammen- 
hang darf  in  künftigen  Fällen  nur  angenommen  werden, 
wenn  die  im  Vorhergehenden  erörterte  Möglichkeit 
eines  genuinen  oder  extragenitalen,  metastatischen 
Krebses  der  Bauchdecken  völlig  ausgeschlossen  er- 
scheint. 

Herr  J.  A.  Amann  (München): 

Über  metastatisclie  Ovarialtumoren. 

Die  Bedeutung  der  metastatischen  Ovarialtumoren  wird  immer 
noch  für  die  klinische  Beurteilung  der  malignen  Ovarialgeschwülste 
zu  wenig  berücksichtigt.  Nicht  selten  finden  sich  neben  oft  sehr 
umfangreichen,  meist  doppelseitigen  Eierstocksgesch Wülsten  malig- 
ner Art  Carcinome  des  Magens,  Darms,  der  Nebenniere  usw.  Vortr. 
geht  an  der  Hand  von  18  eigenen  diesbezüglichen  Beobachtungen 
auf  die  Beziehungen  dieser  Tumoren  zu  den  Ovarialtumoren  näher 
ein.  Wenn  es  sich  um  ein  zufälliges  Zusammentreffen  mul- 
tipler primärer  Tumoren  handeln  würde,  so  müßten  natürlich  die 
betr.  Ovarialtumoren  stets  die  Eigentümlichkeiten  der  gewöhn- 
lichen primären  Ovarialtumoren  zeigen;  dies  ist  aber  meist  gar 
nicht  der  Fall.  Ferner  könnte  es  sich  handeln  um  Metastasen 
eines  Ovarialtumors  im  Magen  oder  Darm;  wie  aber  die 
Zusammenstellung  von  v.  Mengershausen  zeigt,  macht  das 
Ovarialcarcinom  niemals  ausgedehntere  Metastasen  im  Magen, 
vor  allem  nicht  in  der  Schleimhaut  desselben,  die  genauere 
Untersuchung  ergibt  jedoch,  daß  die  oft  sehr  kleinen,  unschein- 
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baren  Magen-  und  Darmcarcinome  die  primären  Geschwülste 
darstellen,  während  die  oft  enormen  Eierstocksgeschwttlste,  wie 
dies  aneh  von  Kraus  und  Schlagenhaufer  betont  wurde 
(vergleiche  auch  die  Arbeiten  von  Wagner,  Glockner,  Eehrer, 
Polano),  nur  Metastasen  sind. 

Amann  hat  nun  die  metastatischen  Eierstockstumoren  ein- 
gehender studiert  und  stellt  auf  Grund  seiner  Befunde  folgende 
3  charakteristische  Typen  dieser  Ovarialmetastasien  auf: 

1.  das    ödematöse    Fibrom    mit    epithelialen    event. 
gallertigen  Einlagerungen; 

2.  das  knollige,  markige  Adeno-Garcinom; 

3.  das  Kystom  mit  stellenweise  fibrocarcinomatösen 
Einlagerungen. 

Besonders  eigenartig  und  charakteristisch  sind  die  ödema- 
tosen  Fibrome  des  Ovariums,  die  manchmal  sehr  große,  das 
ganze  Abdomen  ausfüllende  Tumoren  mit  ziemlich  glatter,  flach- 
knolliger  Oberfläche  darstellen  können.  A.  weist  besonders  auf 
die  starken  Wucherungsvorgänge  des  Bindegewebes  hin, 
die  fast  immer  bei  den  Ovarialmetastasien  zu  beobachten  sind; 
die  eingelagerten  epithelialen  Elemente  treten  oft  in  den  Hinter- 
grund; beim  Durchschneiden  des  Tumors  bekommt  man  den 
Eindruck  eines  erweichten  Fibroms.  So  fand  z.  B.  A.  bei  einer 
Patientin,  bei  der  1  Jahr  vorher  der  Magen  wegen  Pylorus- 
carcinom  reseziert  worden  war,  einen  in  wenigen  Monaten  ge- 
wachsenen, das  ganze  Abdomen  ausfüllenden,  ziemlich  weichen 
Tumor,  der  mikroskopisch  fast  nur  aus  weitmaschigem  Binde- 
gewebe bestand  und  nur  ganz  spärliche  epitheliale  adenocarcino- 
matöse  Einlagerungen  aufwies. 

Die  epithelialen  Elemente  treten  in  Form  adenocarcino- 
matöser  Bildungen,  welche  oft  auch  die  Hauptmasse  des 
Tumors  darstellen,  auf.  Kolloide  und  gallertige  Einschmel- 
zungen  der  epithelialen  Massen  sind  hier  sehr  häufig.  Besonders 
ist  hier  das  typische  Gallertcarcinom  des  Ovariums  zu 
erwähnen,  das  primär  am  Ovarium  wohl  kaum  vorkommen  dürfte. 

Ein  den  Kruckenbergschen  Tumoren  analoges  Verhalten 
hat  A.    unter    seinen   metastatischen   Ovarialtumoren   4  mal   be- 
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obachtet.  Diese  Tumoren  entsprechen  meist  makroskopisch  dem 
Typus  1.  A.  faßt  die  großen,  siegelringartigen  Zellen  dieser 
Tumoren  als  gequollene  epitheliale  Elemente  auf,  die  bei  der 
gallertigen  Einschmelzung  der  adenocarcinomatösen  Stränge  ver- 
einzelt zurückgeblieben  sind. 

A.  weist  femer  auf  die  Ähnlichkeit  hin,  die  die  metasta- 
tischen Oyarialtumoren  mit  Endotheliomen  haben  können; 
durch  stellenweisen  Zerfall  der  epithelialen  Elemente  bleiben 
Zellreihen  und  einzelne  Zellen  zwischen  den  Bindegewebsspalten 
zurück,  wodurch  der  Eindruck  gewucherter  Endothelien  ent- 
stehen kann. 

Auch  anscheinend  benigne  Kystome  scheinen  sich  manch- 
mal außerordentlich  rasch,  während  schon  längere  Zeit  ein  Magen- 
oder Darm-  usw.  Garcinom  besteht,  zu  entwickeln.  Zumeist  sind 
aber  doch  an  mehreren  Stellen  dieser  Kystome  fibroadeno- 
carcinomatöse  Einlagerungen  in  größerer  oder  geringerer 
Ausdehnung  vorhanden. 

Als  Weg  der  Metastasenbildung  ist  in  erster  Linie 
die  Implantation  von  Garcinompartikelchen  auf  die 
Ovarialoberfläche  bei  Durchwucherung  des  Carcinoms  durch 
die  Magen-  und  Darmwand  anzunehmen.  Das  Ovarium  stellt 
ein  für  Implantationen  geeignetes  Organ  dar.  Vor  12  Jahren 
hat  A.  Versuche  zur  Darstellung  der  Lymphwege  in  der  Art 
gemacht,  daß  er  Tuscheaufreibung  in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen 
und  Mäusen  injizierte,  denen  er  in  Vagina  und  Uterus  lenko- 
cytenanlockende  Substanzen  (sterilisierte  Bakterienkulturen  usw.) 
injiziert  hatte.  Es  zeigte  sich  als  Nebenbefund,  daß  die  Ovarien 
mehr  als  alle  anderen  Organe  der  Bauchhöhle  mit  Tusche  im- 
prägniert waren.  Auch  Kraus  hat  vor  3  Jahren  in  ähnlichen 
Versuchen  die  gleichen  Befunde  erhoben.  Es  scheint  nun,  daß 
durch  den  Reiz  der  das  Ovarium  treffenden  Garcinomzellen  zu- 
nächst eine  starke  Bindegewebswucherung  erzeugt  wird;  ob  auch 
eine  Kystomentwicklung  im  Anschluß  an  derartige  Beize  denkbar 
wäre,  mag  dahingestellt  bleiben. 

In  manchen  Fällen  scheinen  direkte  Metastasenbildungen  in 
ein  gutai-tiges  Kystom  erfolgt  zu  sein. 
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Fttr  die  Carcinome,  die  die  Magen-  und  Darmwand  noch 
nicht  durchdrungen  haben,  kommt  der  Transport  auf  dem 
retrograden  Lymphwege  oder  auf  dem  Blutwege  in  Betracht. 

Klinisch  treten  fast  regelmäßig  die  metastatischen  Ovarial- 
tumoren in  den  Vordergrund  und  veranlassen  die  Patienten,  den 
Gynäkologen  aufzusuchen.  Amann  konnte  in  vielen  seiner 
Fälle  erst  bei  der  Laparotomie,  die  wegen  großer  Ovarialtumoren 
ausgeftlhrt  wurde,  beim  weiteren  Nachfühlen  das  Magen-  oder 
Darmcarcinom,  das  fast  immer  aber  schon  inoperabel  war,  fest- 
stellen. Magen-  oder  Darmcarcinome  machen  eben  oft  sehr  lange 
Zeit  keine  oder  geringe  Symptome.  In  einem  Falle  Amanns 
war  bereits  2^2  Jahr  vorher  wegen  einer  anscheinend  gutartigen 
Narbenstriktur  des  Magens  eine  Gastroenterostomie  gemacht 
worden;  als  A.  dann  später  einen  rasch  wachsenden  caroi^oma- 
tösen  Ovarialtumor  entfernte,  fand  er  ein  weit  vorgeschrittenes 
Magencarcinom  als  Ausgangspunkt  dbs  offenbar  metastatischen 
Ovarialtumors.  Amann  fordert  daher  auf,  bei  jedem  Fall  von 
Ovarialneubildung,  bei  der  nur  einigermaßen  Magensymptome  vor- 
handen sind,  vor  der  Operation  den  Magen  resp.  auch  den  Magen- 
saft zu  untersuchen,  ferner  bei  jeder  Laparotomie  wegen  Ovarial- 
tumoren genau  die  übrigen  Bauchorgane  abzutasten  und  auch  fttr 
eine  event.  Magendarmoperation  vorbereitet  zu  sein.  Sogar  bei 
Autopsien  muß  in  derartigen  Fällen  besonders  der  Magendarm- 
kanal peinlichst  durchsucht  werden,  da  der  primäre  Tumor  auch 
so  klein  sein  kann,  daß  er  zunächst  der  Beobachtung  ent- 
gehen kann;  in  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  er  erst  bei 
nochmaligem  Nachuntersuchen  gefunden. 

Die  metastatischen  Ovarialtumoren  kommen  nicht  allein  bei 
primären  Carcinomen  des  Instestinaltraktus,  sondern  auch  bei 
Carcinoma  corporis  uteri,  der  Mamma,  der  äußeren  Haut  vor,  wie 
dies  auch  A.  in  mehreren  Fällen  beobachtete.  Die  metastatischen 
Ovarialtumoren  sind  meist  doppelseitig  und  kommen  fast  nur  im 
geschlechtsreifen  Alter  vor.  Gewöhnlich  ist  Amenorrhoe  vor- 
handen; bei  Blutungen  muß  an  die  Möglichkeit*  eines  eventuellen 
primären  Corpuscarcinoms  gedacht  werden. 


350.     Diskussion  über  Ovariotoboe-Dauerbrfolge.    Glöckner. 
Herr  Glöckner-Leipzig: 

Znr  Frage  der  Danerresnitate  der  Ovariotomie. 

G,  berichtet  über  die  Dauerresultate  der  an  der  Leipziger 
Universitäts-Frauenklinik  (Direktor:  Geh.  Rat  Zweifel)  in  den 
Jahren  1887 — 1903  vorgenommenen  Ovariotomien. 

Vortr.  teilt  die  Ovarialgeschwülste  mit  den  Herren  Referenten 
ein  in:  unzweifelhaft  gutartige,  anatomisch  zweifelhafte  und  un- 
zweifelhaft bösartige. 

Zu  der  1.  Gruppe  sind  zu  rechnen  die  Fibrome,  welche 
eine  absolut  günstige  Prognose  geben  und  bei  denen  auch  die 
gleichzeitige  Exstirpation  des  2.  Ovariums  überflüssig  erscheint; 
weiterhin  dasEystoma  serosum  spl.  und  das  Dermoidkystom. 
Wenn  bei  den  beiden  letzten  Geschwulstarten  auch  gelegent- 
lieh Rezidive  in  der  Weise  auftreten,  daß  später  das  bei  der 
Operation  zurückgelassene  2.  Ovarium  an  einer  analogen  Tumor- 
bildung erkrankt  (beim  ]^yst.  serös,  spl.  Imal  =  3,4^;  beim 
Dermoid  2  =  4,2^),  so  ist  trotzdem  die  Prognose  als  vollkommen 
günstig  anzusehen  und  bei  der  nicht  allzuhäufigen  doppelseitigen 
Entwicklung  (beim  Kyst.  serös,  spl.  etwa  18^,  beim  Dermoid 
11^)  die  prinzipielle  Exstirpation  des  2.  Ovariums  nicht  indiziert 
Bei  dem  in  die  2.  Gruppe  gehörigen  Pseudomucinkystom, 
welches  mit  den  glandulären  Kystomen  der  älteren  Nomenklatur 
im  wesentlichen  identisch  ist,  waren: 

Rezidivfrei     .     .     .  94,4^ 
Rezidive  ....    3,5^ 
Fragliche  Rezidive  .    2,1^. 
Diese  Rezidive   bestanden  in   4  Fällen  =  1,4^,   in   einer 
darch  die  Sektion  erhärteten,  mehr  oder  minder  generalisierten 
Carcinose,  bei  5  Fällen  trat  später  in  dem  zurückgelassenen 
2.  Ovarium  eine  Tumorbildung   auf,    1  Fall  endete  tödlich 
unter  dem  Bilde  des  Pseudomyxoma  peritonei. 
Von  diesen  4  eigentlichen  Rezidiven  waren: 

lokal 1  Fall, 

mestastatisch 1  Fall, 

bei  den  beiden  anderen  Fällen  war  das  zurückge- 
lassene 2.  Ovarium  carcinomatös  erkrankt. 
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loh  mnB  es  dahin  gestellt  sein  lassen,  ob  diese  spätere  car- 
cinomatöse  Erkrankung  des  2.  Ovarinms  eine  sekundäre  oder 
primäre  war;  immerhin  wäre  in  diesen  beiden  Fällen  yielleieht 
durch  die  gleichzeitige  Entfernung  des  2.  Ovariums  das  Sezidiy 
hintanzühalten  gewesen.  Diese  Rezidive  führten  in  der  Zeit 
zwischen  IV2  ^^^  2  Jahren  nach  der  Operation  zum  Tode.  Hin- 
sichtlich der  Entstehung  dieser  Rezidive  halte  ich  es  nach 
dem  Sektionsbefunde  in  2  Fällen  für  am  wahrscheinlichsten,  daß 
in  dem  exstirpierten  Primärtumor  bereits  caroinomatöse  Partien 
bestanden,  welche  der  anatomischen  Untersuchung  entgangen  waren. 

Die  übrigen  Rezidive  —  Tumorbildung  im  zurtlckge- 
lassenen  2.  Ovarium  —  traten  zwischen  dem  4. — 11.  Jahre 
nach  der  Operation  auf;  sie  wären  natürlich  durch  die  gleich- 
zeitige Exstirpation  des  2.  Ovariums  vermeidbar  gewesen. 

In  unserem  Gesamtmaterial  hatten  wir: 

bei  der  gleichzeitigen  Exstirpation  des  2.  Ovar.  0,9^  Rezid., 
bei  Belassung  desselben  4,9^  Rezidive  zu  verzeichnen. 

Diese  Zahlenunterschiede  sind  nicht  sehr  erheblich;  wenn 
wir  weiter  die  doppelseitige  Entwicklung  und  die  Zahl  der  wieder- 
holten Ovariotomien,  welche  zusammen  etwa  12^  betragen,  be- 
rücksichtigen, so  möchte  ich  mit  Herrn  Pfannenstiel  den  Schluß 
ziehen,  daß  die  gleichzeitige  Exstirpation  des  gesunden  Ovariums 
beim  glandulären  Kystom  in  der  Regel  nicht  erforderlich  ist;  ich 
halte  sie  aber  im  Interesse  des  Dauerresultates  für  wünschens- 
wert, so  bald  die  Kranke  schon  klimakterisch  ist  oder  sich 
wenigsten  nahe  der  Klimax  befindet. 

Das  psendopapilläre  Kystom,  welches,  wie  ich  vor 
2  Jahren  in  Würzburg  dargelegt  habe,  eine  Unterabteilung  der 
glandulären  Kystome  darstellt,  gibt  ebenso  eine  günstige  Prog- 
nose, wie  diese  selbst.  Unsere  10  Fälle  sind  alle  rezidiv- 
frei geblieben;  vielleicht  ist  dieses  günstige  Resultat  dadurch 
mitbedingt,  daß  in  fast  allen  Fällen  auch  das  2.  Ovarium  exstir- 
piert  wurde.  Jedenfalls  erhellt  aus  diesem  Resultat  die 
Wichtigkeit,  diese  Geschwulstform  streng  von  den 
eigentlichen  papillären  Kystomen  zu  trennen,  mit  denen 
sie  vielfach   zusammengeworfen   und   verwechselt   worden   sind. 
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Die  Prognose  der  papillären  Kystome  ist  ja  eine  ganz  erheblich 
ungünstigere. 

Wir  haben  beim  papillären  Kystom  rund  11^  Bezidiye 
zu  verzeichnen.  Dieselben  führten  im  1.  resp.  2.  Jahre  nach  der 
Operation  unter  dem  Bilde  carcinomatöser  Metastasen  zum  Tode. 
In  beiden  Fällen  verfüge  ich  über  Sektionsberichte;  den  einen 
Fall  habe  ich  selbst  mikroskopisch  genau  untersucht  und  kann 
nur  sagen,  daß  hier  absolut  keine  Bilder  vorlagen,  welche  als 
Carcinom  zu  deuten  gewesen  wären.  Es  ist  eben,  wie  auch  in 
den  Seferaten  hervorgehoben  wird,  öfters  durchaus  unmöglich, 
mikroskopisch  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dem  papillären 
Adenom  und  dem  papillären  Carcinom  zu  ziehen. 

Daß  die  Zahl  der  Eezidive  eine  so  verhältnismäßig  niedrige 
ist,  mag  an  der  geringen  Anzahl  von  Fällen  —  ich  verfüge  nur 
über  19  solcher  Beobachtungen  —  liegen. 

Bei  der  sehr  häufigen  doppelseitigen  Entwicklung 
dieser  Geschwülste  (wir  fanden  dieselbe  in  60^)  und  dem 
klinisch  wie  anatomisch  höchst  zweifelhaften  Charakter,  ist  die 
prinzipielle  Mitentfernung  des  2.  Ovariums  angezeigt, 
was  ja  auch  längst  allgemein  anerkannt  wird. 

Bei  der  Beurteilung  der  Dauerresultate  bei  den  Carcinomen 
des  Ovariums  ist  natürlich  ein  ganz  besonderes  Gewicht  darauf 
zu  legen,  daß  hier  die  primäre  Carcinombildnng  scharf  getrennt 
wird  von  der  sekundären.  Zu  meiner  Freude  wird  von  beiden 
Herren  Referenten  anerkannt,  daß  die  von  mir  vertretene  und 
betonte  Häufigkeit  der  sekundären  Carcinombildnng  im  Ovarium 
tatsächlich  zu  Recht  besteht.  Bei  den  sekundären  Ovarialcarci- 
nomen  ist  von  der  Exstirpation  dieser  Tumoren  natürlich  kein 
andauernder  Erfolg  zu  erwarten,  da  hier  wohl  ausnahmslos  be- 
reits auch  andere,  der  operativen  Entfernung  nicht  zugängliche 
Metastasen  bestehen.  Es  sind  auch  unsere  Fälle  alle  in  relativ 
kurzer  Zeit  nach  der  Operation  zugrunde  gegangen;  nur  der  eine, 
von  mir  beschriebene  Fall,  bei  welchem  es  sich  um  ein  ein- 
seitiges Ovarialcarcinom  neben  Corpuscarcinom  handelte,  ist 
auch  heute,  nach  3V2  Jahren,  noch  rezidivfrei.  Ich  habe  in  diesem 
Falle  8.  Zt.  ja  auch  die  Möglichkeit,  daß  es  sich  um  eine  gleich- 
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zeitige  nnäbhäogige  CarciDombilduDg  im  Ovarinm  handeln  könne, 
offen  gelassen.  Bei  der  genauen  Durcbsicht  unserer  Fälle  habe 
ich  aus  früheren  Jahren  noeh  eine  Anzahl  gefanden,  bei  welchen 
mit  Wahrscheinlichkeit  das  Ovarialcarcinom  ein  sekundäres 
war.  Ich  habe  jedoch  darauf  verzichtet,  diese  Fälle  auszuscheiden, 
weil  nachträglich  ein  annähernd  sicherer  Entscheid  doch  nicht 
mehr  möglich  ist,  und  habe  als  sekundäre  Carcinome  nur  die- 
jenigen gerechnet,  welche  ich  selbst  genau  anatomisch  unter- 
sucht habe. 

Von  unseren  primären  Oyarialcarcinomen  blieben 
rezidivfrei  36,1^.  Wenn  nur  die  Fälle  gerechnet  werden,  bei 
welchen  sich  die  Beobachtungszeit  auf  über  5  Jahre  erstreckt, 
so  beträgt  die  Zahl  der  Bezidivfreien  29^. 

Diese  Zahlen  sind  sicherlich  zu  ungünstig,  weil  sie  durch 
darunter  befindliche  Fälle  von  sekundären  Ovarialcarcinomen 
heruntergedrückt  werden. 

Was  das  zeitliche  Auftreten  des  Bezidivs  nach  der 
Operation  anlangt,  so  traten  auf: 

im  1.  Jahre 54,5^ 

im  2.  Jahre 22,7^ 

im  3.  Jahre 9,1^ 

im  4.  Jahre   .     .     .     .     .     9,1^ 

im  7.  Jahre 4,5^  der  Bezidive. 

Über  die  Hälfte  der  Bezidive  traten  also  im  1.  Jahre,  über 
2  Drittel  in  den  ersten  2  Jahren  nach  der  Operation  auf.  Die 
Zahl  der  Bezidive  im  3.  und  4.  Jahre  ist  gleichfalls  noch  ver- 
hältnismäßig groß,  so  daß  man  diese  Zeit  als  Beobachtungszeit 
wohl  einbegreifen  muß.  Wenn  wir  diese  Zahlen  vergleichen  mit 
denen,  welche  wir  beim  Uteruscarcinom  erhalten,  so  ist  der 
Unterschied  kein  sehr  großer,  nur  daß  beim  Uteruscarcinom  die 
Zahl  der  Frührezidive  (im  1.  Jahr)  entschieden  häufiger,  die  Zahl 
der  Spätrezidive  (nach  5  Jahren)  wesentlich  seltener  sind.  Es 
wäre  deshalb  vielleicht  ganz  zweckmäßig,  für  das  Ovarialcarcinom 
den  gleichen  Zeitraum  von  5  Jahren  für  den  Begriff  der  Dauer- 
heilung anzunehmen,  wie  beim  Uteruscarcinom. 

Bei  der  Häufigkeit  des  doppelseitigen  Auftretens  des  Ovarial- 
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carcinoms  —  46  ^  —  und  bei  der  relativ  häufigen  sekundären 
Erkrankung  des  2.  Ovariums,  die  oft  nur  mikroskopisch  erkenn- 
bar ist,  wie  ich  an  anderer  Stelle  gezeigt  habe,  ist,  wie  ja  all- 
gemein anerkannt  wird,  die  prinzipielle  Exstirpation  des 
2.  Ovariums  geboten,  wennschon  natürlich  auch  eine  dauernde 
Heilung  möglich  sein  kann  bei  Zurücklassung  dieses  Ovariums, 
wie  dies  in  4  unserer  rezidivfreien  Beobachtungen  der  Fall  war. 

Unsere  10  Fälle  von  doppelseitigem  Ovarialcarcinom,  bei 
welchen  allerdings  2  mal  das  Garcinom  nur  mikroskopisch  nach- 
gewiesen werden  konnte,  sind  alle  rezidiv  geworden. 

Was  die  gleichzeitige  partielle  oder  totale  Exstir- 
pation des  Uterus  zum  Zwecke  der  vollständigeren  Ent- 
fernung der  abführenden  Lymphbahnen  des  Ovariums  anlangt, 
80  ist  von  dieser  zu  sagen,  daß  sie  das  Dauerresultat  in  unver- 
kennbarer Weise  günstig  beeinflußt.  Bei  unseren  rezidivfreien 
Fällen  war  der  Uterus  partiell  oder  total 

exstirpiert  worden  in    ...     .    61,6^, 
bei  den  Rezidiven  in    ...     .     36,3^. 

Der  Zahlenunterschied  ist  ein  so  bedeutender,  daß  er  nicht 
nur  ein  Spiel  des  Zufalls  sein  kann,  und  ist  deshalb  die  Ent- 
fernung des  Uterus,  supravaginal  oder  total,  in  allen  Fällen  ge- 
boten, in  denen  nicht  die  Prognose  schon  von  vornherein  infolge 
peritonealer  oder  anderweitiger  Metastasen ,  Lymphdrüsenver- 
größerung, absolut  aussichtslos  erscheint. 

Wenn  ich  hier  2  Fälle  von  carcinomatös  degenerierten 
Dermoidkystomen  anfügen  darf,  so  ist  der  eine  dieser  Fälle 
an  den  Folgen  der  Operation  gestorben;  bei  der  Sektion  fanden 
sich  Metastasen  in  verschiedenen  Organen.  Der  2.  Fall  ist  über 
10  Jahre  rezidivfrei  und  somit  wohl  als  dauernd  geheilt  an- 
zusehen. 

Von  unseren  Fällen  von  Sarkomen  sind 
Rezidivfrei     ....  40^ 

Rezidiv 53,3^ 

Rezidiv  fraglich     .     .     .     6,7^. 

Darunter  befanden  sich  3  Fälle  von  Fibrosarkomen.  Je 
einer  dieser  Fälle  ist  rezidiv  geworden,  resp.  rezidivfrei  geblieben, 
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der  3.  Fall,  über  dessen  Todesursache  nichts  zu  eruieren  war, 
ist  7  Jahre  nach  der  Operation  gestorben. 

Das  Bezidiy  ist  aufgetreten: 

im  1.  Jahre  nach  der  Operation  in  87,5^, 

im  2.  Jahre  nach  der  Operation  in  einem  Falle. 

Ein  günstiger  Einfluß  der  gleichzeitigen  Exstirpation 
des  2.  Ovariums  und  des  Uterus  ist  aus  unseren  ziemlich 
kleinen  Zahlen  —  14  Fälle  —  nicht  ersichtlich,  doch  erscheint 
ein  solcher  theoretisch  nicht  unwahrscheinlich. 

Die  Prognose  des  Sarkoms  ist  nach  unserem  Materiale 
keine  wesentlich  günstigere  wie  beim  Carcinom,  vielleicht  mit 
Ausschluß  der  Fibrosarkome. 

Auffallend  ist  das  frühzeitige  Auftreten  der  Bezidiye, 
80  daß  wohl  die  Zeit  für  die  Dauerheilung  kürzer  gefaßt  werden 
darf,  wie  beim  Carcinom. 

Von  sogen.  Endotheliomen  haben  wir  nur  einen  einzigen 
Fall  beobachtet,  welcher  binnen  weniger  Monate  an  Rezidiv 
zugrunde  ging.  Ich  habe  bereits  früher  darauf  hingewiesen,  daß 
diese  Geschwulstspezies  eine  außerordentlich  unsicher  begründete 
ist  und  daß  wohl  das  Meiste,  was  unter  dieser  Kubrik  zusammen- 
gefaßt wird,  in  das  Gebiet  der  primären  und  sekundären  Ovarial- 
carcinome  gehören  dürfte. 

Von  Teratomen  standen  mir  nur  2  Beobachtungen  zu  Ge- 
bote, der  eine  dieser  Fälle  ist  schon  nach  wenigen  Wochen  an 
multiplen  Metastasen  zugrunde  gegangen,  der  2.,  eine  Struma 
ovarii  darstellend,  war  3  Jahre  nach  der  Operation  rezidivfrei. 

Herr  Schi  ekele  (Straßburg): 

Die  Herkunft  der  intraligamentären  Ovarialcysten. 

Die  Lehre  der  Entstehung  und  Enwicklung  der  Ovarial- 
kystome hat  in  den  letzten  Jahren  große  Fortschritte  gemacht 
Die  Befunde  jedoch,  welche  die  Anfaogsstadien  dieser  Gesehwülste 
betreffen  und  als  Beweis  für  die  betreffenden  Erklärungen  gelten, 
sind  noch  nicht  derart,  daß  sie  vollständig  befriedigen  können. 
So  scheint  mir  die  Erklärung   eines  richtigen  intraligamentären 

23* 
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Wachstums  mit  den  bisherigen  Anschauungen  nicht  hinreichend. 
Es  ist  nicht  recht  verständlich,  daß  ein  wachsender  Follikel  ge- 
rade nach  dem  Hilus  ovarii  sich  entwickeln  wird;  findet  er  doch 
durch  den  eigentümlichen  Ansatz  des  Ovariums  auf  dem  Ligamentum 
latum  und  die  zahlreichen  pulsierenden  GefäBe  in  dieser  engen 
Passage  größeren  Widerstand,  als  wenn  er  nach  der  Bauchhöhle 
zu  wächst!  Um  aber  das  Ligamentum  latum  mit  der  Tube  voll- 
ständig zu  entfalten,  wie  die  Parovarialcyste  dies  tat,  müßte  eine 
Cyste  in  recht  frühem  Stadium  schon  zwischen  die  Blätter  des 
Ligamentum  hineinwachsen.  Ist  eine  Ovarialcyste  einmal  groß  ge- 
worden, dann  kann  sie  auf  die  Basis  des  Ligamentum  erst  dann 
eiue  Einwirkung  haben,  wenn  sie  besonders  peripher  nach  einem 
straffen  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  sich  entwickelt  hat. 
Dann  wird  nämlich  die  Tube  und  mit  ihr  die  Basis  des  Ligamen- 
tum latum  fixiert,  so  daß  die  von  unten  herdrängende  Cyste  die 
beiden  Blätter  des  Ligamentum  latum  auseinanderzerrt.  Hier 
kann  es  zu  einer  teilweisen  intraligamentären  Lage  der  Cyste 
kommen,  eine  völlige  Entfaltung  von  Ligamentum  latum  und 
Tube  ist  jedoch  nicht  gut  erklärlich.  Wohl  aber  liegt  letzteres 
auf  der  Hand,  wenn  die  Cystenbildung  von  der  Gegend  des  Hilus 
ovarii  ausgeht. 

Mehrere  Autoren  haben  früher,  offenbar  aus  ähnlichen  Über- 
legungen wie  die  obigen,  in  den  bis  in  den  Hilus  ovarii  drin- 
genden Epoophoronkanälchen  den  Ausgangspunkt  jener  Cysten 
gesellen,  welche  einerseits  Tube  und  Ligamentum  latum  wie  eine 
Parovarialcyste  entfalten,  andererseits  das  Ovarium  scheibenförmig 
dehnen  wie  die  einkammerige  Ovarialcyste.  Das  ist  das  Cha- 
rakteristische der  hier  zu  besprechenden  Cysten,  daß  sie  völlig 
zwischen  den  Blättern  des  Ligamentum  latum  liegen,  daß  ihrer 
Kuppe  die  ausgezogene  Tube  dicht  aufliegt,  daß  die  einzige  vom 
Peritoneum  entblößte  Fläche  —  eine  weiße  derbe  Scheibe  —  den 
Rest  des  abgeplatteten  Ovariums  bedeutet,  an  dem  der  Ansatz 
des  Ligamentum  ovarii  liegt. 

Entgegen  früheren  Anschauungen  kann  man  heute  annehmeui 
daß  im  Hilus  des  Ovariums  oft  —  in  über  30^  —  mit  kubischem 
oder  zylindrischem  Epithel  bekleidete  Kanäle  nachzuweisen  sind. 
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die  in  das  Innere  des  Ovariains  ziehen  and  nicht  selten  oystiscU 
dilatiert  sind:  es  sind  die  bei  Tieren  schon  lange  bekannten 
Markschläuche.  Ähnlieh  v.  Franque  (Zeitschr.  f.  Geb.  n. 
Gyn.  Bd.  39)  und  Eieländer  (Das  Paroophoron,  1905,  Marburg) 
verfolgte  ich  diese  Schläuche  im  Hilus  und  in  der  Marksnbstanz 
des  Ovariums.  Sie  bildeten  zuweilen  Cysten  bis  zu  Linsengröße, 
welche,  begleitet  von  Drllsenschläuchen,  tief  in  das  Innere  des 
Oyariums  eindrangen  bis  in  die  Kindensubstanz  und  unter  die 
Albaginea.  Vereinzelte  Cysten  trugen  fibröse  Papillen  an  ihrer 
Innenfläche.  Manchmal  waren  kleine  CDge  dichotomisch  geteilte 
Gänge  in  der  Marksubstanz  zu  finden,  ohne  cystische  Dilatation, 
auch  > Pseudoglomeruli «  (v.  Recklinghausen)  gelegentlicb. 
Die  Neigung  dieser  Markschläuche  zur  cystischen  Dilatation  ist 
ziemlich  groß  und  hierin  dürften  sie  den  Parovarialschläuchen 
ähnlich  sein.  Wie  die  Parovarialen  köonen  auch  die  hier  be- 
sprochenen Cysten  Papillen  an  ihrer  Innenfiäche  besitzen  (in 
2  Fällen  von  3;. 

Da  nun  die  Existenz  der  Markschläuche  im  Hilas  ovarii 
nachgewiesen  ist,  ihre  Fähigkeit  zu  wuchern  und  Cysten  zu 
bilden,  liegt  es  auf  der  Hand,  in  ihnen  die  Herkunft  jener 
OvarialcystCB  zu  suchen,  welche  völlig  intraligamentär  liegen. 
Vermöge  seiner  Lage  vermag  ein  Markschlauch  mit  derselben 
Leichtigkeit  in  das  Ovarium  und  zwischen  die  Blätter  des  Liga- 
mentum latum  gleichzeitig  zu  wachsen. 

Eine  solche  Herkunft  spreche  ich  der  hier  demonstrierten 
melonengroßen  Cyste  zu,  die  ganz  intraligamentär  gelegen,  die 
Tube  auf  ihrer  Kuppe  trägt,  und  in  ihrer  Wand  die  letzten  Reste 
des  plattgedrückten  atrophischen  Ovariums.  Die  Innenfiäche  ist 
mit  kubisch-zylindrischem  Epithel  bekleidet  und  trägt  zahlreiche 
Papillen.  Der  Inhalt  der  Cyste  war  serös.  Das  andere  Ovarium 
ist  nicht  vergrößert.  Auf  seinem  Durchschnitt  sieht  man  mehrere 
bis  linseogroße  Cystchen;  im  Hilus  gut  erhaltene  Markschläuche. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Wenn  ich  die  Reihe  der  Vorträge  unterbrechen  darf  durch 
einige  geschäftliche  Mitteilungen,   welche  ich   vor  versam- 


358     Diskussion  über  Ovariotomie-Dauererfolge.    Holzapfel. 

meltem  Eriegsvolk  machen  möchte,  indem  ich  befürchte,  daß  bei 
einer  längeren  Dauer  der  Sitzung  leicht  ein  Schwund  in  den 
hinteren  Partien  eintreten  könnte.  (Heiterkeit.)  Herr  Geheimrat 
von  Ott  hat  eine  größere  Anzahl  von  Programmen  des  Peters- 
burger Kongresses  überreicht,  die  ich  verteilen  lasse. 

Begrüßungen  sind  gestern  eingegangen  von  unserem  hochver- 
ehrten Senior  Geheimrat  Schnitze,  und  ein  längeres  Telegramm 
aus  Eissingen:  In  Erinnerung  der  letzten  Exkursion  des  Gynäko- 
logenkongresses hierher  erlaubt  sich  der  ärztliche  Bezirksverein 
Kissingen  den  Gynäkologenkongreß  zu  begrüßen.  Meine  Herren, 
es  freut  uns,  daß  die  Herren  so  unserer  noch  gedenken. 

(Es  folgen  geschäftliche  Mitteilungen  über  den  Besuch  der 
Wer th  sehen  Klinik  und  die  Dampferpartie  nach  Alsen.) 

Herr  Holzapfel  (Kiel): 

Das  Verhältnis  des  anatomischen  Befundes  znm  klini- 
schen Verlauf  der  papillären  Kystadenome. 

Holzapfel  hat  das  Material  der  Kieler  Frauenklinik  und 
der  Privatpraxis  des  Herrn  Geh.  Rat  Werth  daraufhin  untersucht, 
ob  aus  dem  anatomischen  Bau  der  Papillome  Anhaltspunkte  für 
das  klinische  Verhalten  dieser  Geschwülste  sich  finden  ließen. 
Für  die  Beurteilung  des  klinischen  Verlaufs  kommt  außer  der 
Eigenart  des  Tumors  in  erster  Linie  seine  Topographie  in  Be- 
tracht. Eine  völlig  im  Ovarialgewebe  liegende,  gut  eingekapselte 
Geschwulst  liegt  für  den  Dauererfolg  der  Ovariotomie  viel  gün- 
stiger als  ein  Oberflächenpapillom,  während  andererseits  bei  intra- 
ligamentärem  Sitz  leichter  Geschwulstteile  zurückbleiben  und  die 
Gefahr  des  Rückfalls  erhöhen.  Um  nun  ein  reines  Bild  von  dem 
anatomischen  Charakter  der  Papillome  zu  gewinnen,  hat  H.  den 
Einfluß  der  Topographie  des  Tumors  auszuschalten  gesucht,  indem 
er  für  diese  Untersuchung  die  Gruppe  der  freien  Oberflächen- 
papillome  zur  Vergleichung  herausgriff,  da  bei  diesen  die  Ge- 
legenheit zur  Weiterverbreitung  auf  dem  Peritoneum  gleichmäßig 
gegeben  war,  und  die  Neigung  zur  Bösartigkeit  hier  am  sichersten 
in  die  Erscheinung  treten  mußte.    Diese  Beschränkung  des  Unter- 
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suchnngsgebietes  hat  allerdings  die  Anzahl  der  verwertbaren  Fälle 
erheblich  verkleinert,  ebenso  der  Umstand,  daß  von  den  Tumoren 
nicht  immer  ausreichendes  Material  vorgefunden  wurde,  und  daß 
zur  Beurteilung  der  Dauererfolge  gerade  bei  diesen  Tumoren  eine 
lange  Beobachtungszeit  erforderlich  ist  Immerhin  konnte  H.  unter 
diesen  —  primären  oder  sekundären  —  Oberflächenpapillomen, 
die  makroskopisch  völlig  gleich  waren,  drei  anatomisch 
verschiedene  Gruppen  unterscheiden. 

Bei  der  ersten  zeigt  das  Epithel  im  Vergleich  zum  Binde- 
gewebe verhältnismäßig  geringe  Neigung  zur  Wucherung  —  es 
handelt  sich  selbstverständlich  hier  nicht  um  scheinbar  papilläre 
Fibrome,  sondern  um  ausgesprochen  papilläre  Bildungen.  Der 
Epithelbelag  ist  einschichtig  und  einzeilig.  Das  Epithel  der 
zweiten  Gruppe  zeigt  ein  wesentlich  stärkeres  Yermehrungsbe- 
streben.  Es  ist  zwar  noch  einschichtig,  aber  mehrzeilig,  so  daß 
man  bei  kürzerer  Betrachtung  den  Eindruck  der  Mehrschichtung 
erhält.  Bei  der  dritten  Gruppe  finden  wir  ausgesprochen  bös- 
artige Epithelwucherung,  mit  unregelmäßigem  Wachstum,  un- 
gleicher Größe  und  schnellerem  Zerfall  der  Zellen. 

Die  erste  Gruppe  ist  auch  klinisch  durchaus  gutartig.  Die 
Operierten  der  zweiten  Gruppe  blieben  längere  Zeit  gesund,  er- 
krankten aber  später  doch  an  Rückfällen,  wenn  auch  sehr  spät. 
Eine  ist  jetzt  nach  21  Jahren  rückfällig  geworden.  Eine  andere 
blieb  9  Jahre  gesund  und  starb  4  Jahre  später  am  Rückfall.  Die 
Fälle  der  dritten  Gruppe  —  die  anscheinend  der  zweiten  näher 
steht  als  die  zweite  der  ersten  —  sind  auch  zunächst  längere 
Zeit  gesund  geblieben,  später  rückfällig  geworden  und  zum  Teil 
gestorben,  zum  Teil  noch  in  Beobachtung.  Eine  Kranke  aus 
dieser  Gruppe  bekam  im  7.  Jahre  nach  der  Operation  einen  Rück- 
fall und  starb  im  10.  Eine  andere  starb  10  Jahre  nach  der 
Operation,  eine  dritte  ist  heute,  5  Jahre  nach  der  Operation,  ge- 
sund. Besonderes  Interesse  bietet  eine  Frau,  die  bisher  3 mal 
operiert  wurde.  Zuerst  im  Januar  1891  auf  der  einen  Seite;  im 
Mai  1892  auf  der  anderen  und  im  Februar  1900  an  nachge- 
wachsenen Massen.  Schon  in  der  1892  entfernten  Geschwulst 
fanden  sich  Stellen,  die  in  die  dritte  Gruppe  gehören,  und  heute, 
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nach  13  Jahren,  befindet  sich  die  Frau  wohl  und  ist  nicht  nach- 
weisbar rQckfällig. 

Wenn  aus  diesen  Untersuchungen  ein  Schluß  gezogen  wer- 
den darf  über  die  Verwertbarkeit  des  anatomischen  Bildes  der 
Papillome  für  die  Dauererfolge  der  Operation,  so  wäre  es  der, 
daß  bei  den  Oberflächenpapillomen  auf  dauernde  Heilung  nur  zu 
rechnen  ist  bei  der  ersten  Gruppe,  daß  aber  alle  Fälle  verhältnis- 
mäßig gttnstig  liegen,  da  auch  die  Kranken  der  zweiten  und 
dritten  Gruppe  nach  der  Operation  jnoch  eine  ganze  Reihe  von 
Jahren  gesund  oder  doch  beschwerdefrei  zu  bleiben  pflegen  und 
auch  nach  wiederholten  Operationen  sich  noch  recht  lange  wohl 
befinden.  Die  papillären  Tumoren  haben  auch  bei  atypischer 
Zellwucherung  doch  nur  in  geringem  Maße  das  Bestreben,  das 
Nachbargewebe  zu  zerstören  und  in  die  Tiefe  zu  wachsen.  So 
wird  es  verständlich,  daß  auch  bei  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
der  operative  Eingriff  mit  Entfernung  der  Hauptmassen  günstige 
Aussichten  bietet,  und  die  in  jüngster  Zeit  mehrseitig  erhobene 
Forderung,  auch  weit  vorgeschrittene  Papillome  noch  zu  operieren, 
ist  durchaus  richtig. 

Herr  Höhne  (Kiel) 

berichtet  über  372  Dauerresultate  nach  Ovariotomien 
der  Kieler  Universitätsfrauenklinik  (über  ^/s  aller  in  Betracht 
kommenden  Fälle)  mit  einer  Beobachtungszeit  von  2 — 20  Jahren, 
in  vereinzelten  Fällen  bis  zu  28  Jahren.  Von  diesen  Dauer- 
resultaten entfallen  auf  das  Kystoma  serosum  Simplex  49 
(4  mal  doppelseitig).  Es  verhielt  sich  durchweg  gutartig,  auch  in 
einem  unvollständig  operierten  Falle.  Bei  einer  45jährigen  in 
der  Menopause  befindlichen  Frau  mit  Kystoma  serosum  simplex 
ovarii  sin.  entwickelte  sich  nach  6^2  Jahren  in  dem  zurückge- 
lassenen atrophischen  rechten  Ovarium  ein  Kystocarcinom,  das 
nicht  mehr  radikal  entfernt  werden  konnte  und  dem  die  Kranke 
2  Monate  später  erlag.  Auf  das  Kystadenoma  pseudomuci- 
nosum  (136  Fälle  mit  6 maliger  Relaparotomie  wegen  Pseudo- 
mucinkystom  des  zurückgelassenen  anderen  Ovariums)  kommen 
12   Todesfälle.     Davon    starben   3  Frauen   an    interkurrenten 
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KraokheiteD,  die  übrigen  9  an  Carcinom  und  zwar  2  an  Carei- 
nom  im  kleinen  Becken  ^4  ^^^  ^^a  Jahre  post  ovariotomiam, 

1  an  metastasierendem  carcinomatös  entarteten  Psendomnein- 
kystom  des  zurückgelassenen  normalen  Ovariums  der  anderen 
Seite  SYj  Jahre  post  ovariotomiam,  1  an  Peritonealcarcinom 
5^2  Jahre  nach  Ovariotomia  duplex,  1  an  inoperablem  Portio- 
carcinom  ca.  9  Jahre  post  ovariotomiam,  1  an  Carcinom  der 
Flexura  sigmoidea  12  Jahre  post  oyariotomiam,  2  an  Magen-  resp. 
Magen-  und  Leberkrebs  9  Jahre  und  V2  Jahr  post  ovariotomiam, 
und  1  an  Mammacarcinom  2  Jahre  post  ovariotomiam.  — 

Daran    schließen    sich   4   Fälle    von   Gallertkystom   mit 

2  Todesfällen  unter  chronischem  Siechtum  und  7  Fälle  von 
Pseudomyxoma  peritonei,  wovon  3  Frauen  geheilt,  2  bald 
nach  der  Operation  an  Heus  bzw.  Lungenembolie  und  2  unter 
fortgesetzter  Neuproduktion  von  Gallertmassen  und  unter  allmäh- 
liebem  Eräfteschwund  gestorben  sind.  In  den  geheilten  Fällen 
war  das  Netz  an  der  Resorption  und  Organisation  der  aus  dem 
geborstenen  Kystom  entleerten  Gallerte  wenig  oder  gar  nicht  be- 
teiligt. —  Von  den  Frauen  mit  papillären  Ovarialtumoren 
(34  Dauerresultate)  sind  18  völlig  gesund  geblieben.  In  den 
anderen  Fällen,  die  zumeist  bereits  klinisch  sicher  bösartig  oder 
mindestens  verdächtig  auf  Malignität  erschienen,  trat  gewöhnlich 
innerhalb  der  nächsten  2  Jahre  das  tödliche  Eezidiv  auf.  —  Die 
nicht  papillären  Ovarialcarcinome  haben  sich  als  pro- 
gnostisch sehr  ungünstig  erwiesen.  Von  35  Frauen  sind  nur  2 
dauernd  geheilt  worden.  — ^Eine  ähnlich  hohe  Mortalitätsziffer 
haben  von  den  bindegewebigen  Eierstocksneubildungen 
(22  Fälle)  die  Rundzellensarkome  geliefert.  Von  9  Frauen 
(5  mal  einseitiger,  4  mal  beiderseitiger  Tumor)  ist  nur  1  gesund  ge- 
blieben; 7  Frauen  starben  innerhalb  der  nächsten  2  Jahre,  1  erst 
11  Jahre  nach  der  Operation  an  Eezidiv.  —  Das  Spindel- 
zellensarkom bzw.  Fibrosarkom  (8  Fälle)  rezidivierte  Imal 
und  führte  hier  binnen  wenigen  Monaten  zum  Tode.  —  5  Fälle 
von  Fibrom  und  Fibromyom  blieben  gesund.  —  Die  7mal 
doppelseitigen  Dermoid kystome  (55  Fälle)  ergaben  in  3  Fällen 
carcinomatöse  Degeneration,   mehrmals  Tuberkulose   der  Wand, 
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daranter  Imal  auch  Tuberkulose  des  Dermoidhöckers.  —  Von 
den  Frauen  mit  Paroyarialkystom  (36  Fälle)  ist  1  gestorben. 
Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  stark  torquierte, 
carcinomatöa  entartete  Parovarialcyste.  —  4  Fälle  von  mehr- 
kammerigem  Flimmerkystom  des  Ovariums  sind  rezidivfrei 
geblieben.  —  Die  372  Fälle  sind  abdominal  operiert  worden 
bis  auf  17  (6  mal  gleichzeitig  vaginale  Totalexstirpation  des  ütems, 
10 mal  Kolpotomia  anterior,  Imal  Kolpotomia  posterior). 

Herr  P.  Strassmann  (Berlin): 

Neue  Schnittffthrung  und  Technik  bei  der  vaginalen 
Laparotomie,  insbesondere  der  Oyariotomie. 

Gegen  die  vaginale  Laparotomie  werden  zwei  Einwände 
häufig  erhoben:  der  eine  betrifft  die  Beschränkung  des  Baumes 
bei  dieser  Methode,  der  andere  die  Störungen  der  Harnblase, 
zumal  bei  dem  Wege  durch  das  vordere  Scheidengewölbe. 

Wie  läßt  sich  dem  begegnen? 

Um  Baum  zu  schaffen,  soll,  zumal  bei  Nulliparen,  der 
Beckenboden  und  die  Scheide,  soweit  es  möglich  ist,  mit  einge- 
setzten Zeige-  und  Mittelfingern  beider  Hände  gedehnt 
werden.  Von  der  Scheidendamminzision  wird  ein  weitgehender 
Gebrauch  gemacht,  wenn  dadurch  eine  Erleichterung  der  Opera- 
tion durch  Erweiterung  des  Scheidenmundes  oder  durch  be- 
quemeres Zurückweichen  der  seitlichen  Wände  erzielt  wird. 

Dann  ist  darauf  zu  sehen,  daß  die  Portio  vaginalis  aus  dem 
Operationsgebiete  verschwindet. 

Es  geschieht  dies  dadurch,  daß  nach  vorgenommener 
Ausschabung  die  Eugelzangen  abgenommen  werden  und  ein 
Seidenzügel  eingelegt  wird,  der  mit  einer  Klemme  gesichert 
an  der  Portio  verbleibt  (um  sie  später  vorziehen  zu  können).  Die 
Portio  wird  nach  eröffneter  Bauchhöhle  losgelassen  und  gleitet 
beim  Vorziehen  des  Uterus  und  der  Adnexe  nach  oben  hinten 
(bei  vorderer  Kolpotomie)  oder  nach  oben  vorne  (bei  hinterer 
Kolpotomie)  zurück. 

Str.    hält   den   vorderen   Weg    für   den   überlegeneren. 
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Wenn  er  auch  mehr  anatomische  Kenntnisse  voranssetzt,  so 
gewährt  er  dafür  auch  bessere  Übersicht,  vermeidet  die  künst- 
liche Retroflexio  und  Torsion  der  Ligamente  und  ermöglicht  die 
Korrektur  einer  Bückwärtslagernng  durch  Yesicifixur. 

Ich  habe  unter  100  Operationen  die  hintere  und  vordere 
Kolpotomie  uDgefähr  im  Verhältnis  von  1  zu  2  ausgeführt. 

Die  hintere  Kolpotomie  ist  zwar  bequemer,  ist  aber  in  kom- 
plizierteren Fällen  sicher  nicht  so  übersichtlich  wie  die  vordere. 

Übrigens  liegt  kein  Grund  dagegen  vor,  an  die  hintere  Kol- 
potomie noch  die  vordere  nachträglich  anzuschließen,  wobei  dann 
die  erstangelegte  Öffnung  zur  Drainage  benutzt  werden  kann. 
Auch  umgekehrt  eröffnet  nach  der  vorderen  Kolpotomie  ein  Scheren- 
schlag den  Douglasschen  Baum,  um  hierdurch  zu  drainieren. 

Auf  100  Fälle  kommen  5  solcher  doppelten  Kolpo- 
tomien. 

Der  Operation  vom  vorderen  Scheidengewölbe  her  ist 
überall,  wo  es  sich  um  Verwachsungen  handelt,  und  bei  kompli- 
zierteren Operationen,  der  Vorzug  zu  geben,  es  sei  denn,  daß 
der  Tumor  das  hintere  Scheidengewölbe  herabdrängt. 

Um  mehr  Baum  zu  schaffen,  habe  ich  verschiedene  Schnitt- 
methoden versucht: 

Einen  T-Schnitt  mit  nach  unten  liegender  Basis  (x)  und  Ab- 
präparieren der  Lappen,  ein  T  mit  oben  befindlichem  Horizontal- 
schnitt, einen  Kreuzschnitt  (x),  die  üblichen  Längs-  und  Quer- 
schnitte mit  Zuhilfenahme  von  Inzisionen.  Alle  diese  haben 
vornehmlich  den  Nachteil,  daß  die  Blase  durch  das  flächenhafte 
Abpräparieren  der  Scheide  zu  weit  bloßgelegt  wird. 

Jetzt  fahre  ich  die  Kolpotomie  mit  einem  zungenförmigen 
Schnitte  aus.  Die  Basis  der  Zunge  —  bzw.  Beginn  und  Ende 
des  Schnittes  —  befindet  sich  oben  nahe  dem  Introitus,  der 
elliptische  Bogen  reicht  bis  an  den  Ansatz  des  Scheidenge- 
wölbes herab  (s.  Abbildung). 

Die  Fascie  wird  wie  die  Scheide  im  Bogen  umschnitten. 
Nun  wird  der  Lappen,  welcher  die  Blase  völlig  deckt,  mit  einem 
Tapfer  abgeschoben.  Die  Blasenmuskulatur  wird  gar  nicht 
oder  nur   wenig   sichtbar,    mithin  völlig  geschont,   ein  Prä- 
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parieren  im  Muskel  ist  nicht  zn  befürchten.  Die  Blutung  ist  un- 
bedeutend. Die  Seitenkanten  des  Uterus  sind  viel  zugänglicher. 
Während  die  Portio  noch  angezogen  ist,  zeigt  sich  nun  das 
Peritoneum  der  Plica  (mit  Ausnahme  der  Fälle  alter  Parametritis 
und  Schrumpfang). 


Zungenförmiger  Schnitt  zur  vorderen  Colpotomie. 

Es  wird  mit  dem  Zeigefinger  heruntergeholt  und  einge- 
schnitten. Die  Öffnung  kann  durch  Spreizen  oder  durch  sagittales 
Einschneiden  des  Peritoneums  in  bekannter  Weise  nach  vorn 
verlängert  werden.  Jetzt  wird  das  Peritoneum  nach  den 
Seiten  hin  gespalten.  Dies  geschieht  so,  daß  ich  mit  dem 
linken  Zeigefinger  nach  links  eingehe,  das  Ligamentperitoneum 
vorziehe   und   auf    dem   Finger    mit    der    Schere    spalte.      Die 
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Tasehe  des  Peritoneums  YOm  rechten  Ligamentum  latam  wird 
ebenfalls  mit  dem  Zeigefinger  vorgeholt  und  gespalten. 

Will  man  die  Totalexstirpation  machen,  so  kann  eine  Cat- 
gntnaht  noch  das  Plicaperitoneum  mit  dem  Scheidenlappen  ver- 
einigen. Sonst  ist  es  nicht  notwendig.  Der  Scheidenlappen 
schlüpft  zurück,  znmal  wenn  der  Uterus  angezogen  wird^  und 
legt  sich  vor  die  Blase  und  vor  die  Därme.  Sollten  dennoch 
Därme  vortreten,  so  wird  bei  mäßig  hergestellter  Beckenhoch- 
lagerung eine  breite  Gazeserviette,  an  langem  Bande  ge- 
sichert, eingeschoben.  Es  sangt  diese  gleichzeitig  die  aus  der 
Scheidenwunde  tretende  Blutmenge  auf. 

Ob  man  den  Uterus  vorwälzen  soll  oder  nicht,  entscheidet 
die  Art  der  Erkrankung. 

Hat  man  das  Peritoneum  weit  geöffnet,  so  kann  man  mit  zwei 
Fingern  über  den  Uterus  gehen  und  ihn  ohne  jede  Eugel- 
zange  vorziehen. 

Ist  er  groß  und  tritt  er  nicht  ohne  weiteres  durch  die  Ofinung 
selbst  hindurch,  so  geht  man  mit  einem  oder  zwei  Fingern 
über  die  Adnexe  der  gesunden  Seite,  faßt  die  Adnexver- 
bindung  der  einen  Uteruskante  (Ligamentum  rotundum  und  Liga- 
mentum ovarium),  und  leitet  ihn  so  hervor.  Der  Uterus  tritt  mit 
dem  >Hom<  zuerst  heraus.  Bei  Ovarialtumoren  mit  Stiel  ist 
dies  durchaus  nicht  notwendig.  Hier  ist  bekanntlich  ein  sehr 
derbes  Ligamentum  ovarii  vorhanden.  Man  legt  eine  Klemme 
an,  der  nach  Bedarf  noch  mehrere  Klemmen  folgen. 

Ist  der  Tumor  klein,  so  tritt  er  auf  Zug  durch,  ist  er  aber 
groß,  so  wird  die  Punktion  gemacht,  bei  der  es,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  von  geringer  Bedeutung  ist,  ob  der  Tumor  etwa 
seröse  Flüssigkeit,  Pseudomucin,  Dermoidbrei  oder  Eiter  enthält. 

Bei  dem  Abschluß  der  Därme,  den  die  vaginale  Operation 
gewährt,  und  der  leichten  Ableitung  der  Sekrete  ist  gegen  Ver- 
kleinerung auch  suspekter  Tumoren  auf  diesem  Wege  nichts  ein- 
zuwenden. 

Wenn  auch  bei  einer  vorsichtigen  abdominalen  Operation  der 
suspekte  Tumor  entwickelt  werden  kann,  ohne  daß  sich  der  In- 
halt ergießt,  so  kommt  es  doch  ebenso  leicht  einmal  vor,  daß  ein 
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Tumor,  der  torqniert  oder  adhärent  ist,  an  einer  Stelle  leek  wird, 
oder  daß  ein  Ovarialabszeß  beim  Anheben  aus  dem  Becken  seinen 
Inhalt  ausschüttet.  Für  maligne  Tumoren  ziehe  ich  die  Laparo- 
tomie vor. 

Wenn  es  sich  um  ein  multiloculäres  Kystom  mit  pseudo- 
mucinösem  Inhalt  handelt,  so  muß  es  abschnittweise  entleert 
werden.  Es  stellen  sich  leicht  neue  Loculi  ein,  die  man  mit 
dem  Finger  oder  einer  Kornzange  vom  Inneren  des  Tumors  an- 
stechen kann.  Damit  der  leere  Tumor  nicht  in  der  Bauchhöhle 
sich  verliere,  kann  vorher  durch  Anlegung  von  Klammem  an  den 
Sack  für  Sicherung  gesorgt  werden. 

Nur  wo  der  Uterus  auf  Zug  an  einem  oder  beiden  Ovarien 
bzw.  Ligamenten  nicht  folgt,  kann  das  Einsetzen  von  Kugelzangen 
notwendig  werden.  Um  einem  Ausreißen  zu  begegnen,  möge  die 
Zange  quer  zum  Fundus  gesetzt  werden.  Die  zum  Halten  des 
Uterus  angegebenen  Zangen  gleiten  zu  leicht  ab.  Nur  wenn  gerade 
das  Volumen  des  vorgeholten  Uterus  der  Zange  entsprach,  gewähren 
sie  einen  gewissen  Halt. 

Wir  haben  in  zahlreichen  Fällen  den  Uterus  mit  einer 
Gazeserviette  umwickelt  und  von  einem  Assistenten  mit  der 
Hand  halten  lassen.  In  den  Fällen,  wo  man  •  beabsichtigt,  später 
noch  die  Fixation  des  Uterus  am  Blasenperitoneum  durchzuführen, 
werden  statt  der  Kugelzange  Gatgutfäden  gelegt.  Man  vergesse 
nicht,  das  Becken  wieder  zu  senken,  um  etwaige  Flüssigkeit  zum 
Abfluß  zu  bringen. 

Die  Technik  der  vaginalen  Eierstocks-Exstirpation  dürfte  all- 
gemein bekannt  sein.  Doch  möchte  ich  noch  folgende  Funkte  her- 
vorheben: Bei  sehr  vielen  Kystomen  sind  die  Ligamente  derartig 
ausgezogen,  daß  es  sich  erübrigt  die  Tube  mit  wegzu- 
nehmen. 

Man  kann  sehr  wohl  unterhalb  der  Farr6schen  Linie  das 
Ligamentum  latum  so  abbinden,  daß  die  Tube  geschont  wird. 
Es  ist  dies  auch  für  die  spätere  Lage  des  Uterus  wichtig.  Bei 
der  Mitwegnahme  der  Tube  und  tieferer  Ligamentabschnitte  findet 
durch  Narbenschrumpfung  öfters  auch  bei  abdominaler  Operation 
eine  Lateroversion  des  Uterus  statt,   die  zu  Beschwerden  führt 
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Die  Größe  der  auf  vaginalem  Wege  entfernbaren 
Kystome  ist  unbegrenzt.  Ich  habe  auf  diesem  Wege  6e- 
Bchyrülste  mit  bis  zu  6  Liter  Flüssigkeit,  die  bis  zum  Kippen- 
bogen reichten,  entfernt.  Kystome  mit  mehreren  Kammern 
lassen  sich  bequem  ausräumen.  Vereiterte  Kystome  und  Ovarial- 
abszesse  sind  grundsätzlich  vaginal  zu  operieren. 

Nach  der  vaginalen  Exstirpation  soll  man  den  Douglas- 
sehen  Baum  übersehen,  auch  den  untersten  Abschnitt  des  S  ro- 
manum.  Das  Coecum  ist  nur  gelegentlich  (Adhäsionen)  genügend 
sichtbar.  Hierzu  kann  man  Bauch-Spiegel  benutzen  und  den 
Scheidenlappen  nach  oben  anheben.  Man  vermeide  der  Blase 
wegen  jeden  zu  starken  Druck!  Der  Uterus  ist  vorgezogen  und 
das  Becken  liegt  übersichtlich  zutage. 

Das  hintere  Peritoneum  wird  mit  Gazetupfer  ausgewischt. 
Alle  Adhäsionen  werden  abgestreift  oder  durchtrennt,  Myomknöt- 
chen  enukleiert. 

Verschlossene  Tuben  ohne  eitrigen  oder  verdächtigen  In- 
halt öffne  ich  bei  der  Ovariotomie  und  anderweitigen  vaginalen 
Operationen  auf  folgende  Weise. 

Mit  einem  feinen  galvanokaustischen  Brenner  wird  das  Fim- 
brienende  2 — 3  cm  lang  geöffnet.  Sollte  es  noch  aus  einzelnen 
Stellen  bluten,  so  quetsche  ich  diese  mit  einer  kleinen  aber  starken 
Quetschzange  ab,  um  möglichst  wenig  Fäden  hier  anzubringen 
und  neuen  Verwachsungen  zu  begegnen. 

Chronisch-cystische  Ovarien  werden  galvanopunktiert. 

Sämtliche  Adnexafaden  werden  kurz  geschnitten,  bevor  der 
Uterus  reponiert  wird.  Nur  etwaige  Catgutzügel  der  vorderen 
Uteruswand  werden  lang  gelassen,  weil  sie  später  zur  Vorlage- 
rung des  Uterus  benutzt  werden  können. 

Für  alle  in  die  Bauchhöhle  versenkten  Fäden  bei  gynäko- 
logischen Operationen  wird  Seide  vermieden,  mit  Ausnahme  des 
Kaiserschnittes  und  der  Darmnähte,  zu  denen  Seide  genommen 
wird.  Denn  Seidenfäden  machen  mehr  Beseh werden,  Stumpf- 
exsudate bei  Seidenfäden  dauern  viel  länger,  können  jahrelang 
unheilbar  sein,  während  sie  bei  Catgut  zwar  auch  vorkommen, 
aber  in  weit  kürzerer  Zeit  zur  Ruhe  kommen.    Bei  Seidenfäden 
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kommt  oft  erst  dann  Ruhe,  wenn  der  letzte  Faden  durchgebrochen 
ist,  oder  bei  Laparotomien  von  oben  durch  eine  Bauch-Fistel  sich 
einen  Ausweg  verschafTt  hat. 

Nachdem  die  Operation  an  Adnexen  und  Uterus  beendet  ist, 
wird  der  Lappen  der  vorderen  Scheide  vorgezogen,  umgeklappt 
und  ektropioniert. 

Den  vorgezogenen  Uterus  kann  man  vor  oder  nach  der 
ersten  Fixation  versenken,  ich  empfehle  bei  engen  Bäumlichkeiten 
aber  vor  der  Reposition  einen  Faden  1  cm  unterhalb  des  Uterus- 
fundus zu  legen,  um  ihn  sicher  zu  haben.  Bei  der  Reposition 
muß  aufgepaßt  werden,  daß  sich  die  Tube  nicht  um  den  Faden 
herumschlingt. 

Eine  Annähung  an  die  Scheide  mache  ich  bei  Frauen  vor 
dem  Klimakterium  seit  Jahren  nicht  mehr,  sondern  vernähe  das 
Perimetrium  mit  dem  Blasenperitoneum  (Verödung  der  Plica, 
symperitoneale  Vesicifixar).     Dies  geschieht  folgendermaßen: 

An  dem  vorderen  umgeklappten  Peritoneallappen  erkennt 
man  die  Stelle,  wo  der  Umschlag  zur  Blase  stattfindet,  an  der 
gelblichen  Farbe  des  perivesikalen  Fettes.    Hier  beginnt  die  Figur. 

Man  kann  vom  Fundus  in  fortlaufender  Catgutnaht  den 
Peritoneallappen  auf  die  vordere  Wand  anheften. 

Die  Enotung  des  Fadens  findet  entweder  über  dem  Peritoneum 
mit  gleichzeitigem  Verschluß  der  Plica  statt,  oder  man  kann  auch 
die-  einzelnen  Fäden  gegen  die  Wand  des  Uterus  knoten.  Der 
GatgutzUgel,  an  dem  man  den  Uterus  vorhält,  kann  zur  untersten 
Öffnung  herausgeleitet  werden.  In  zahlreichen  Fällen  habe  ich 
mit  demselben  fortlaufenden  Faden  den  Verschluß  der  Plica  ge- 
macht und  die  Fascie  weiter  genäht.  Das  Annähen  und  die 
Vereinigung  des  durchtrennten  Septum  vesicovaginale  halte  ich 
für  sehr  wichtig,  um  einer  Narbenschrumpfung  vorzubeugen  und 
das  freie  Spiel  der  Blase  zu  sichern.  Der  Seheidenlappen  er- 
scheint etwas  geschrumpft,  läßt  sich  aber  sehr  leicht  und  ge- 
nügend vorziehen. 

Die  Reposition  des  Uterus  findet  so  statt,  daß  gegen  den  Uterus 
ein  leichter  Druck  ausgeübt  wird,  während  die  Portio  am  Seiden- 
zügel hervorgebracht  wurde.     Dabei  schlüpft  das  Organ  zurück. 
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Zur  Draiuage  wird  der  Don  glas  räum  mit  einem  Scheren- 
schlage eröffnet.  Die  Öffnung  soll  fttr  2  Finger  durchgängig 
sein  und  das  Peritoneum  mit  der  Scheide  vereinigt  werden,  wenn 
es  aus  dem  Kande  blutet,  sonst  ist  dies  überflüssig.  Die  Drainage 
ist,  abgesehen  von  eitrigen  Fällen,  gelegentlich  bei  suspekten  Ova- 
rialtumoren angezeigt,  und  wird  von  mir  nach  allen  Myom- 
enukleationen  angewendet,  wenn  der  Uteruskörper  mehrfach 
eingeschnitten  und  vernäht  worden  ist. 

Als  Drainagematerial  wird  mit  steriler  essigsaurer  Ton- 
erde getränkte  Gaze  verwendet.  Bei  trockener  Tamponade 
hatte  ich  früher  2  mal  Darmlähmungen  nach  vaginaler  Badikal- 
operation  erleben  müssen. 

.  Bei  Anwendung  der  feuchten  Gaze  habe  ich  nach  vaginalen 
Operationen  im  Zusammenhang  mit  Totalexstirpation  ähnliches 
nicht  erlebt.  Natürlich  braucht  nur  der  oberste  Teil  der  Gaze 
angefeuchtet  zu  sein.  Die  Feuchtigkeit  verhindert  ein  un- 
mittelbares Verkleben  der  sich  herabsenkenden  Darmschich- 
ten, erleichtert  daher  die  Peristaltik. 

Nach  der  geschilderten  Art  der  plikalen  Fixur  liegt  der 
Uterus  in  freier  Anteflexion,  etwa  wie  nach  der  Alexander- 
operation. 

Es  ist  ein  Septum  zwischen  Blase  und  Uterus  vorhanden, 
dessen  Wirksamkeit  mir  von  großer  Bedeutung  zu  sein  scheint. 
Blase  und  Uterus  bleiben  dadurch  getrennte,  nicht  ver- 
schobene Organe,  und  mit  der  Scheide  kann  nicht  wie  bei  der 
Vaginofixation,  in  welcher  Form  sie  auch  immer  ausgeführt  sein 
mag,  eine  Verbindung  eintreten.  Störungen  von  selten  des 
schwangeren  Uterus  können  später  nicht  auftreten,  da  er  frei 
von  dem  Peritoneum  fortwaehsen  kann,  das  ja  eine  große  Deh- 
nungsfähigkeit besitzt. 

Auch  dürften  die  Verbindungen  fest  genug  sein,  um  eine 
annähernde  Sicherheit  gegen  Rezidive  bei  Retroflexio  zu  ge- 
währen.   Eine  Nachprüfung  wird  demnächst  stattfinden. 

Wie  bei  jeder  vaginalen  Operation  haben  wir  hier  den  großen 
Gewinn,  daß  die  kleinen  Veränderungen  des  Beckenbodens  und  der 
Cervix,  welche  bei  der  Laparotomie  zu  leicht  in  den  Hintergrund 

Verh.  d.  dentaclL  Gesellsch.  f.  Gyn&kologie.    1905.  24 
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treten,  mitberücksichtigt  werden;  man  wird  Carettement,  Cervix- 
plastik,  Dammerhöhungen  usw.  ausführen. 

Die  Totalexstirpation,  zumal  bei  enger  Scheide,  wird  durch 
den  vorderen  Lappenschnitt  erleichtert,  über  die  Besserung  der 
Blasenbeschwerden  s.  u. 

Eine  Kontraindikation  der  vaginalen  Laparotomie  über- 
haupt gibt  jede  Blinddarmerkrankung.  Wenn  in  der  Vorge- 
schichte der  Name  des  Blinddarms  überhaupt  auftaucht,  eröffne 
ich  bei  notwendigen  intraperitonealen  gynäkologischen  Operationen 
immer  den  Bauch  von  oben. "  Auch  bei  Verdacht  auf  Appendicitis, 
z.  B.  bei  chronischer  Verstopfung,  Neigung  zu  Übelkeit  und  un- 
bestimmten Schmerzen  eröffne  ich  hier  von  oben. 

Bei  sehr  kurzer  vorderer  Vagina  bei  NuUiparen  oder 
bei  Vaginismus  kann  gelegentlich  die  vaginale  Operation  nicht 
geeignet  sein,  weil  sie  hier  durch  Narben  eine  wenn  auch  noch 
so  unbedeutende  Verengerung  schafft. 

Perimetritische  Verwachsungen  sind  keine  Kontra- 
indikation des  vaginalen  Vorgehens,  dagegen  erfordern  alte 
Parametriten  mit  Schrumpfung  eine  sehr  vorsichtige  Indikations- 
stellung. 

Bei  malignen  Ovarialtumoren  empfiehlt  es  sich,  den 
Weg  von  oben  zu  wählen.  Eine  diagnostische  Inzision  des 
hinteren  Scheidengewölbes  zur  Tastung  hier  liegender  Knollen 
würde  übrigens  die  Prognose  der  Laparotomie  keinesfalls  in 
ihrer  Prognose  trüben,  kann  sie  aber  überflüssig  machen, 
wenn  mit  Sicherheit  bei  Berichtigung  des  vorfallenden  Netzes 
oder  der  Därme  Metastasen  gefunden  werden. 

Bei  Achsendrehung  sehr  großer  Tumoren  wird  man  dem 
abdominalen  Weg  den  Vorzug  geben. 

Immerhin  habe  ich  auch  in  solchen  Fällen  schon  vaginal 
operiert.  Die  abgedrehten  Geschwülste  pflegen  ja  meistens  einen 
langen  Stiel  zu  haben. 

Die  Exstirpation  des  Uterus  zur  Stillung  der  Blutung 
aaszuführen,  habe  ich  in  keinem  Falle  notwendig  gehabt 

Den  Lappenschnitt  in  der  vorderen  Scheidenwand  habe  ich 
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bei  Ovarialtamoren  bisher  12iDal  angewendet.  Unter  diesen 
befanden  sich  zwei  mannskopfgroße  mit  37)  bzw.  6  Liter  Inhalt. 
Zwei  Frauen  hatten  noeh  nicht  geboren.  Die  älteste  war  eine 
70jährige  Greisin  mit  papillärem  serösem  Kystome.  Bei  einer 
Frau  wurde  gleichzeitig  eine  Mvomoperation  gemacht,  bei  einer 
anderen  eine  Hämorrhoidaloperation  angeschlossen. 

Extrauterinschwangerschaften  habe  ich  8mal  mit  dieser 
Schnittführung  operiert,  zwei  waren  frisch  geplatzt  nahe  der  Ver- 
blutung. Ich  habe  in  dieser  Zeit  nur  noch  eine  Frau  abdominal 
deswegen  operiert,  die  von  einer  früher  stattgehabten  Extrauterin- 
schwangerschaft,  welche  von  oben  operiert  war,  eine  große  Hernie 
und  schwere  Schwielen  im  Becken  hatte. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  auch  die  Wand  der  Hämatocele, 
deren  Inhalt  verändert  erschien,  drainiert.  Bei  einer  Patientin 
wurde  die  Blase  verletzt,  trotz  der  Yemähung  entstand  eine 
Fistel.  Es  bestand  hier  eine  alte  Parametritis  auch  des  vor- 
deren Bindegewebes,  die  die  Blase  fixiert  hatte,  so  daß  sie  beim 
Abschieben  des  Lappens  bereits  leck  wurde. 

Myome  wurden  4  mal  enukleiert.  Die  Größe  der  enukleierten 
Geschwülste  betrug  bis  zu  einer  Faust. 

In  all  diesen  Fällen  wurde  wie  oben  erwähnt,  der  Douglas 
drainiert. 

Für  die  vaginale  Operation  eignen  sich  im  Übrigen  auch  sehr 
große  bis  zum  Rippenbogen  reichende  myomatöse  Uteri,  wenn  die 
Geschwulstentwicklung  eine  mehrfache  ist.  Solitäre  Myome  von 
dieser  Größe  sind  zwar  auch  von  unten  zu  operieren,  bedürfen 
aber  dann  eines  bisweilen  recht  mühseligen  Morcellements.  Für 
diese  Gruppe  ist  die  abdominale  Totalexstirpation  vorzuziehen. 

Entzündliche  Adnexerkrankungen  und  die  Folgezu- 
stände der  chronischen  Perimetritis  wurden  25mal  mit 
zungenförmigem  vorderen  Schnitte  operiert.  8mal  bestand 
eine  fixierte  Retroflexio,  einige  Male  mit  Descensus  der  hin- 
teren Scheide  (den  eine  abdominale  Operation  nicht  behoben  hätte), 
2mal  fixierte  Retroflexio  mit  kleineren  Myomen.  13mal  bestanden 
chronische  Verwachsungen  der  Adnexe  mit  oder  ohne  Verände- 
rungen entzündlicher  Art.    2mal  war  eine  doppelte  Pyosalpinx 

24* 
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vorhanden,  welche  mit  Erhaltung  eines  Eierstockes  exstirpiert 
wurden. 

Die  Sterilisation  (Ausschneidung  des  interstitiell-isthmischen 
Teiles  mit  Übernähung)  kam  bei  einer  Kranken  neben  indizierter 
gynäkologischer  Operation  in  Anwendung.  Sie  hatte  2  mal 
Eklampsie  überstanden,  sowie  anderwärts  eine  Prolapsoperation 
und  Vaginifixur,  jetzt  Operation  wegen  fixierter  Retroflexio, 
Hydrosalpinx  dextr.,  Hämatosalpinx  sin.:  ErölShung  der  Tuben, 
Resektion  des  Isthmus,  Vesicifixur. 

Eine  bewegliche  Retroflexio  wurde  14mal  operiert,  stets 
mit  Yoraufgehendem  Gurettement,  mehrere  mit  Dammerhöhung, 
Punktion  kleinoystischer  Ovarien,  Imal  mit  Schluß  einer  Recto- 
vaginalfistel. 

Eine  Radikaloperation  unter  Zuhilfenahme  dieses  Schnittes 
wurde  8  mal  ausgeführt  und  zwar  5  mal  als  vaginale  Myomotomie. 
In  einem  Fall  wurde  der  große  Uterus  durch  Morcellement  in  34 
kleinen  Stücken  exstirpiert.  3  mal  wurde  die  vaginale  Radikal- 
operation gemacht,  um  Heilung  hochgradiger  entzündlicher  Ad- 
nexe und  Eiter  herbeizuführen.  Bei  einem  dieser  Fälle  fand 
eine  Darmverletzung  statt,  welche  aber  heilte. 

Imal  wurde  unnötig  zur  Laparotomie  umgesattelt,  da  eine 
Darmverletzung  befürchtet  wurde.  Eine  solche  bestand  nicht. 
Es  war  bei  doppelter  Adnexeiterung  noch  ein  parametraner  Abszeß 
nahe  am  Durchbruch  in  das  S  romanum  vorhanden.  Diese 
Patientin  ist  an  Erschöpfung  am  folgenden  Tage  gestorben,  nicht 
infolge  der  Methode.  Es  wäre  vielleicht  richtiger  gewesen,  ent- 
weder zu  warten,  oder  sich  auf  Drainage  des  Abszesses  zu  be- 
schränken. 

Im  ganzen  ist  also  in  71  Fällen  die  Operation  bisher  zur 
Ausführung  gekommen.  (Die  Zahl  hat  sich  bis  zur  Drucklegung 
bedeutend  erhöht.) 

Von  Bauchhöhlenkomplikationen  erwähne  ich  3mal 
Darmadhäsionen,  darunter  solche  von  früheren  Laparotomien, 
Imal  Verwachsungen  einer  Appendix  epiploica,  4mal  Netz- 
verwachsungen, die  ohne  jede  Schwierigkeiten  gelöst  werden 
konnten.    Zu  lange  Zipfel  wurden  abgebunden. 
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Besonders  habe  ich  nun  mein  Augenmerk  dem  Verhalten 
der  Blase  in  diesen  Fällen  gewidmet.  Ausdrücklich  will  ich 
bemerken,  daß  keine  Blaseninjektion  oder  andere  prophylak- 
tische Maßnahmen  getroffen  worden  sind,  wie  sie  vielfach  vor- 
geschlagen werden.  Der  Katheter  wurde  nur  nach  Bedarf  bei 
der  Operation  angewendet,  im  allgemeinen  aber  operiere  ich 
alle  vaginalen  Operationen,  so  daß  ich  den  Katheter  nicht  vor- 
her verwende  und  auch  nicht  liegen  lasse,  sondern  für  Harn- 
entleerung sorgen  lasse,  bevor  die  Patientin  in  den  Operations- 
saal kommt  Bei  Morphium-Skopolamin-Vorgaben  ist  der  Katheter 
an  der  schläfrigen  Patientin  leider  unentbehrlich. 

Spontan  entleerten  29  ==  40,8,  nur  Imal  katheterisiert  wur- 
den 15,  nur  2 mal  7,  im  ganzen  entleerten  spontan  nach  dem 
ersten  Tage  61  =  71,8^  der  Frauen  Urin.  Die  übrigen  20 
entleerten 

nach  dem  2.  Tage  spontan  in  5  Fällen 
»        >3.     »  »,»2» 

*     i.     ^  >         .   2       V 

>  »     5.     >  >         »   3       »       (2  mal  Myomoperation, 

darunter  1  intraliga- 
mentäres,  Imal  62jähr. 
Frau  mit  sehr  großem 
Ovarialtumor) 
>     6.     >  »         >   1  Falle  (70jähr.  Frau) 

»        »     7.     »  »         »2  Fällen  (Myomoperation) 

>  >    12.     »  y>         >   1  Falle    (Myom  wegen  Blasen- 

kompression entfernt) 

Den  Dauerkatheter  hatten  wir  2 mal  eingelegt;  Imal  weil 
eine  Fistel  entstanden  war,  bei  einer  Patientin  fehlt  die  Angabe 
über  die  Veranlassung  im  Tagebuch. 

Von  den  Patientinnen  erhielten  4  Blasenspülungen. 

Aus  dem  Verlaufe  seien  noch  erwähnt: 

Eine  Hämatopyocele,  die  ich  öffnen  mußte,  Imal  eine  Schwel- 
lung, wahrscheinlich  Hämatom  nach  intraligamentär  geplatzter 
Tubargravidität,  die  spontan  resorbiert  wurde. 

Eine   späte  Nachblutung  nach   gleichzeitiger  Emm  et  scher 
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Plastik  am  10.  Tage  hatte  eine  Patientin ,  je  eine  Thrombose 
bzw.  Parotitis. 

Hoffentlich  tragen  diese  Darlegungen-  dazu  bei,  das  Gebiet 
der  vaginalen  Operation,  insbesondere  der  Ovariotomie,  weiter 
auszubauen. 

Durch  den  angegebenen  Lappenschnitt  findet  ein  Gewinn  an 
Raum  und  damit  eine  Erleichterung  der  Operation  statt.  Auch 
dürfte  die  Schonung  der  Blase  und  die  kaum  noch  bemerkbare 
Störung  ihrer  Funktion,  sowie  die  Ermöglichung  einer  unschäd- 
lichen Lageyerbesserung  des  Uterus  auf  diesem  Wege  gewiß  nicht 
zu  unterschätzen  sein. 

Herr  Tauffer  (Budapest): 

Dauererfolge  nach  Oyariotomie  bei  malignen 
EierstocksgeBchwülsten. 

Meine  Herren!  Es  wird  wohl  keine  Meinungsverschiedenheit 
darüber  herrschen,  daß  über  das  fragliche  Thema  irgendwelche 
Einigung  nicht  infolge  Einzelerfahrungen,  Impressionen  und  ka- 
suistische Mitteilungen  erzielt  werden  kann,  sondern  die  Lösung 
der  einzelnen  Fragen  wohl  nur  durch  die  Sichtung  größeren  ein- 
schlägigen Materials,  namentlich  durch  Jahre  hindurch  sorgfältig 
verbuchten  und  histologisch  durchmusterten  klinischen  Materials 
möglich  sein  wird.  Ich  bin  in  der  Lage,  über  ein  Material  zu 
referieren,  welches  in  meiner  Klinik  innerhalb  24  Jahren  —  seit 
1880  bis  1904  —  diesbezüglich  angesammelt  und  sorgfältig  ge- 
sichtet wurde. 

Ich  muß  vorausschicken,  daß  alle  angeführten  Fälle  histo- 
logisch untersucht  wurden,  und  aus  dem  Gesamtmateriale  etwa 
10  Fälle,  welche  uns  in  ihrer  histologischen  Deutung  nicht  ganz 
verläßlich  erschienen,  ausgelassen  wurden. 

Auch  muß  ich  bemerken,  daß  unser  Material  bis  zum  1.  Mai 
1.  Jahres  unmittelbar  revidiert,  womöglich  klinisch  naohuntersucht, 
die  Berichte  von  den  Ärzten  und  von  den  Patientinnen  selbst 
brieflich  eingeholt  wurden.  So  gelang  es  uns,  von  147  hierher- 
gehörigen Fällen  von  138  die  zuverlässige  Nachricht  zu  erhalten. 
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Es  erleichterte  die  Sichtung  wesentlich,  daß  der  Herr  Kor- 
referent Hofmeier  sich  aus  praktischen  Gründen  der  von  Pfan- 
nenstiel aufgestellten  histologischen  Einteilung  und  Nomenklatur 
anschloß.  —  Es  dient  mir  zur  Genugtuung,  daß,  als  wir  die  Be- 
vision  unseres  Materiales  schon  vor  ca.  1  Jahre  begannen,  hierin 
dieselbe  Grundlage  befolgten. 

Um  Sie,  meine  Herren,  durch  Anfuhren  von  Zahlen  nicht  zu 
belästigen,  stellten  wir  unser  Material  übersichtlich  in  einer  Ta- 
belle zusammen,  von  welcher  ich  zur  gefälligen  Einsicht  einige 
auBteilte.  Aus  dieser  Tabelle  ist  ersichtlich,  daß  wir  innerhalb 
24  Jahren  insgesamt  720  Ovariotomien  ausführten;  hierher  ge- 
hörige Fälle,  d.  h.  maligner  Natur,  oder  fraglicher  Bedeutung 
waren  davon  147,  von  welchen  9  Fälle  wegen  Mangel  an  histo- 
logischer Diagnose  nicht  verwertet  werden  können,  somit  bleiben 
für  die  Betrachtung  138. 

Sowohl  Herr  Hofmeier  als  Herr  Pfannenstiel  gehen  der 
Frage,  was  wir  als  Dauererfolge  fixieren  wollen,  so  ziemlich  aus 
dem  Wege.  Hofmeier  sagt  Seite  263:  »Denn  bei  gewissen  Neu- 
bildungen in  den  Ovarien  ist  von  einer  zeitlichen  Abgrenzung, 
nach  deren  Ablauf  der  Erfolg  als  absolut  gesichert  anzusehen 
wäre,  nicht  möglich  zu  sprechen.«  Pfannenstiel  meint  in 
seinem  Rückblicke  Seite  257:  ».  .  .  .  so  können  wir  bei  den  papil- 
lären Adenomen  überhaupt  keinen  bestimmten  Zeitpunkt  als  mi- 
nimale Grenze  der  operativen  Heilung  angeben,  da  zuviel  Spät- 
rezidive vorkommen.«  Ich  habe  den  Eindruck,  daß  die  Auffas- 
sung der  Herren  Beferenten  diesbezüglich  mehr  auf  Eindrücken, 
als  auf  den  Tatsachen  eines  größeren  Materials  beruht. 

Aus  meiner  Tabelle  Nr.  2  geht  hervor,  daß  von  den  wegen 
Adenokystoma  serosum  papilläre  operierten  55  gänzlich  operablen 
Fällen  —  abgerechnet  den  unmittelbar  verstorbenen  1,  die  an 
interkurrenter  Krankheit  verstorbenen  2  und  die  verschollenen  6 
—  von  den  übrig  bleibenden  44  Fällen  6  der  Rezidive  verfallen 
sind,  und  zwar  2  im  5.,  2  im  4.,  1  im  3.  und  1  Fall  im  2.  Jahre; 
die  übrigen  31  sind  dauernd  rezidivfrei  und  kein  einziger  Fall 
rezidivierte  später,  d.  h.  nach  dem  5.  Jahre.  Sollte  sich  diese 
Erfahrung  auch  bei   anderen  bewahrheiten,   so  glaube  ich,  daß 
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wir  die  Grenze  der  Dauerheilnng  auch  bei  diesen  zweifelhaften 
Geschwülsten  nach  Verlauf  von  5  Jahren  wohl  annehmen  dürften. 
Spätrezidive  kommen  ja  bei  Carcinoma  nteri  ebenfalls  vor.  Unter 
172  meiner  Fälle  kenne  ich  auch  bereits  2  solche.  Wollten  wir 
also  die  Spätrezidiven  für  genügend  wichtig  halten,  dürften  wir 
ja  auch  bei  Carcinoma  uteri  nach  5  Jahren  keinesfalls  über 
Dauerresultate  sprechen. 

Von  dieser  Begründung  ausgehend,  ordneten  wir  unser  Ma- 
terial und  nahmen  bei  sämtlichen  Gruppen  die  Gesundheit  nach 
5  Jahren  als  Dauerheilung  an  und  benutzten  bei  der  Berechnung 
das  Verfahren,  welches  auf  dem  Gießener  Kongresse  betreffs  des 
Carcinoms  vereinbart  wurde,  d.  h.  aus  der  Gesamtzahl  brachten 
wir  in  Abrechnung  die  primär  gestorbenen,  die  an  interkurrenter 
Krankheit  verstorbenen  und  die  verschollenen.  Nebstdem  be- 
rechnen wir  aber  unsere  Prozente  auch  ohne  Ausschaltung,  d.  h. 
nach  der  Gesamtzahl  der  in  eine  Gruppe  gehörenden. 

Nun  erlaube  ich  mir  auf  die  einzelnen  Gruppen  in  aller 
Kürze  einzugehen  und  ersehe  aus  meinen  Tabellen,  daß  wir  bei 
Adenokystoma  serosum  pap.  bei  der  Gesamtzahl  von  45  eine 
Dauerheilung  von  56,3^  erzielt  haben,  und  nach  der  Abrechnung 
der  abzurechnenden  8  Fälle,  bei  den  in  Betracht  kommenden 
37  Fällen  ein  DaueiTCSultat  von  83,7^  erreichten.  Die  Details, 
wie  sich  dieser  Heilungsprozent  auf  einseitige  und  doppelseitige 
Erkrankungen,  ohne  oder  mit  Metastasen  verteilt,  sind  aus  den 
Details  dieser  Tabelle  ersichtlich. 

Bei  der  Carcinomgruppe  bezeugen  auch  unsere  Zahlen  den 
trostlosen  Zustand  dieser  Kranken.  Aus  der  Gesamtzahl  46  waren 
radikal  operabel  nur  35,  und  von  diesen  35  operabeln  Fällen 
verloren  wir  primär  7.  Von  den  28  primär  geheilten,  die  3  ver- 
schollenen und  den  1  an  interkurrenter  Krankheit  verstorbenen 
Fall,  also  4  Fälle  abgerechnet,  bleiben  mir  24  zur  weiteren  Be- 
trachtung, von  welchen  19  rezidiv  wurden,  und  zwar  innerhalb 
des  1.  Jahres  13,  innerhalb  des  2.  Jahres  5  und  innerhalb  des 
4.  Jahres  1  Fall.  Von  den  noch  übrig  bleibenden  5  Fällen  sind 
3  Fälle  noch  nicht  5  Jahre  nach  der  Operation  und  wir  konsta- 
tieren bereits  bei  2  Fällen  Rezidiv,  so    daß  von   diesen  3  nur 
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mehr  1  Fall  für  die  Znkunft  fraglieh  ist.  Es  resultiert  mir  also 
eine  Danerheilnng  über  5  Jahre  in  2  Fällen.  Beide  Fälle  sind 
besonders  zu  reehneii  und  zwar  der  eine  Fall  mit  einseitiger 
Exstirpation  eines  Adenoearoinoma  papill.,  mit  gesundem  Ovarium 
der  anderen  Seite  vor  8  Jahren;  sie  ist  bis  heute  gesund  und  hat 
inzwischen  3mal  geboren.  Diese  Erfahrung  bestätigt  somit  die 
erste  These  von  Hofmeier,  daß  Dauerheilung  nach  einseitiger 
Entfernung  eines  carcinomatösen  Ovarialtumors  durchaus  möglich 
ist  und  die  Frauen  nachher  normal  gebären. 

Der  zweite  hierher  gehörige  Fall  ist  bemerkenswert,  da  bei 
ihm  wegen  doppelseitigem  Carcinom  der  Ovarien  deren  Ent- 
fernung mit  der  Exstirpatio  totalis  uteri  bewerkstelligt  wurde. 
Hofmeier  sagt  Seite  278,  daß  »Fälle  von  Dauerheilung  nach 
Entfernung  doppelseitiger  carcinomatöser  Ovarialgeschwülste 
scheinen  in  der  Literatur  kaum  zu  existieren«,  und  er  kann  nach 
Pfannenstiel  nur  2  solche  aus  der  Fritschschen  Klinik  an- 
führen; ich  kann  somit  in  dieser  Reihe  einen  dritten  Fall  ein- 
schalten und  bestätige  somit  die  3.  These  vonHofmeier,  Seite 279, 
daß  >.  .  .  bei  sicher  nachgewiesener  doppelseitiger  Erkrankung 
soll  der  Uterus  grundsätzlich  mit  entfernt  werden«. 

Aus  meiner  4.  Tabelle  erlaube  ich  mir  mit  Hofmeier  heraus- 
zuheben, daß  bei  einseitiger  Sarkomerkrankung  des  Ovariums 
die  Rezidive  in  dem  gesund  zurückgelassenen  zweiten  Ovarium 
wahrlich  nicht  oft  vorkommen  kann,  da  ich  bei  24  primär  ge- 
heilten nur  4  solche  zu  verzeichnen  hatte.  Von  den  24  primär 
geheilten  kann  ich  bereits  17  als  dauernd  geheilt  heranziehen, 
und  zwar  darunter  Dauerheilungen  von  6  bis  21  Jahren,  so  zwar, 
daß  ich  das  Prozent  der  Dauerheilungen  auf  85^  berechnen 
konnte,  und  bestätige  somit  die  7.  These  von  Hofmeier,  daß 
>die  Gefahr  einer  genuinen  Erkrankung  des  zweiten  Ovariums 
tatsächlich  nicht  so  sehr  groß  ist,  so  kann  derselbe  ....  unbe- 
sorgt zurückgelassen  werden  bei  sorgfältiger  ....  Kontrolle  der 
Gesundheit«.  Aus  dieser  Gruppe  muß  ich  einen  besonders  wich- 
tigen Fall  hervorheben.  Hofmeier  sagt  Seite  276:  >Die  doppel- 
seitige Erkrankung  ist  —  wie  bei  den  Carcinomen  —  fast  immer 
von  der  übelsten  Bedeutung;  Dauerheilungen  sind  nach  solchen 
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Operationen  doppelseitiger  Geschwülste  kaum  beobachtet  worden.« 
Da  kann  ich  Ihnen  einen  solchen  Fall  anführen,  in  welchem  das 
doppelseitige  Ovarialsarkom  entfernt  wnrde  nnd  die  Patientin  jetzt, 
nach  12  Jahren,  gesnnd  lebt. 

In  meiner  6.  Tabelle  referiere  ich  über  5  Oberflächen- 
Papillome,  glaube  aber  darauf  nicht  in  Details  eingehen  zu  dürfen, 
um  so  mehr,  als  die  Herren  Referenten  dieser  Erkranknngsform 
keine  besondere  Gritppe  znerkeunen  wollen  und  selbe  wahr- 
scheinlich in  die  große  Gruppe  des  Adenokystoma  serosum  pap. 
eingeteilt  haben. 


Dauerresultate  der  Ovariotomien  bei  malignen 
Gtosohwülsten  der  Eierstöcke 

ausgeführt  im  Zeiträume  vom  1./5. 1880  bis  1./6. 1904  an  der  II.  üniversitätB- 
Frauenklinik  zu  Budapest  (Hofrat  Prof  Tauffer). 

L  Sftmtliclie  nachfolgend  angeführten  Fälle  wurden  per  laparo- 

tomiam  operiert. 

Im  Zeiträume  vom  1./5.  1880  bis  1./5.  1904  wurden  inagesamt 
720  Ovarialtamoren  operiert 

darunter  zusammen  d.  i.  in  %  operabel  inoperabel 

Carcinom 46             6,3  35             11 

Sarkom 30             4,1  27              3 

Adenokyst.  serosum  pap.          56             7,7  55              1 

Papilloma  superf.     ...            5             0,69  5            — 

Teratom 1             0,13  1            — 

Primäre  Heilung  nach  der  Operation: 

geheilt    gestorben    Mortalitätsperzent 
Carcinom 35         28  7  20 


U'"'' 


Sarkom 27  24  3  12,f  '  *^'^ 

Adenokyst.  papilläre   .  55  54  1                   ^'^l   32 

Papillom 5  4  1  20)' 

Teratom 1  1  0                  0 
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Dauerresnltate  nach  den  Bestimmungen  des  Gießener  Kon- 
gresses in  Betreff  der  vom  1./6.  1880  bis  zum  1./6.  1900  ope- 
rierten Fälle,  abgerechnet  die  nach  Operation  verstorbenen  Fälle; 
die  Fälle  mit  unbekanntem  Verlauf;  diejenigen,  welche  innerhalb 
5  Jahren  an  interkurrenten  Erkrankungen  starben. 


Careinom  .    . 
Sarkom  .    .   . 
Adenokyst.  pap 
Papillom    .    . 
Teratom     .    . 


operiert 
wurden 

24 
24 
45 

4 

1 


abge- 
rechnet 

10 
4 
8 
1 
0 


in  Betracht 
kommen 

14 

20 

37 

3 

1 


6  Jahre  nach 

der  Operation 

lebe 


ben 


2 
17 
31 

2 

1 


Daner- 
resultat 

14,2^ 

85    % 

83,7^ 

66    % 

100   % 


2.  Adenokystoma  serosnm  papilläre. 

l./ö.  1880  bis  1./6.  1904. 

Zusammen 56 

Exstirpation  unmöglich 1 

Exstirpation  ausgeführt 55 

Nach  der  Operation  starb 1  =    1,8^    (Peritonitis) 

Geheilt  wurden 54  =  98,2)^ 

Weiterer  Verlauf  der  geheilten  Fälle: 
Gestorben  an  Rezidiv 6 


Pat.  rezid.  5  Jahre  post  op.    Tod  im  selben  Jahre 

>      3     »        >      >      sek.  Laparotomie.  Tod  im  selb.  Jahre 
>o****  >  >»»> 

>4>>>>  >  »>»» 

starb  im  4.  Jahre  post  op. 
»       >    2.      >         >       » 

Gestorben  an  interkurrenten  Krankheiten 2 

Unbekannter  Verlauf 6 

Unter  diesen  wurde  bei  einer  Pat.  2  Jahre  nach  der  Operation 
die  sekundäre  Laparotomie  ausgeführt  und  ein  Tumor  des 
anderen  Eierstockes  entfernt 

Geheilt  wurden 31 

1  Pat.  lebt  21  Jahre         1  Pat.  lebt  11  Jahre 


2    >     leben  20 

» 

2    > 

leben  10 

1    >     lebt     18 

» 

2    > 

9 

3    »     leben  16 

> 

1    . 

lebt      8 

3    .         .14 

» 

1     • 

7 

3    »          »13 

» 

2    > 

leben    6V2    » 

1    »     lebt    12 

» 

2    » 

»       51/2    > 

1  Pat.  lebt  6  Jahre 
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1  Pat  warde  6  Jahre  Bpäter  ein  aas  dem  anderen  Ovarinm  ent- 
wickeltSB  papUlöses  Kystom  entfernt.  Pat  ist  nach  13  Jahren 
am  Leben. 

1  Pat.  starb  nach  18  Jahren  an  Tbc. 
1    »         »         »       6       »        »    Nephritis 
1    »         »         »       7       »        »    C.  uteri 
1    >         »         >     12       »        »    Vitium  cordis. 

Von  den  Pat,  die  vor  weniger  als  5  Jahren  operiert  wur- 
den, leben 9 

Dauerresultate  in  bezug  der  Jahre  1880 — 1900: 

Operiert  wurden 45  Pat. 

Abgereehnet:  Unbekannter  Verlauf 6  > 

Nach  der  Operation  starb 1  > 

An  interkun*enter  Krankheit  starb.    ...  1  > 

In  Betracht  kommen 37  Pat. 

Dauerresultat SS^lßi 

Die  Dauerheilung  beträgt  im  Verhältnis  zu  den  in  den  Jahren 
'  1880—1904  operierten  55  Fällen  56,3  ^. 

Beide  Ovarien  erkrankt:  36 
Lokalisiert:  10 

Unbekannt  verliefen 3 

Lebend  über  5  Jahre  post  operat 6 

Lebend  unter  5  Jahren  post  operat 1 

Doppelseitige  Ovariotomie:  35 
Papillöse  Wucherungen  an  der  Oberfläche:  13 

Gestorben  an  interkurrenter  Erkrankung 1 

Gestorben  an  Rezidiv 1 

Lebt  über  5  Jahre  nach  der  Operation 6 

Lebt  unter  5  Jahren  nach  der  Operation 5 

Papillen  und  Metastasen:  13 

Gestorben  an  interkurrenter  Krankheit 1 

Gestorben  an  Rezidiv 5 

Lebend,  über  5  Jahre  post  operat 6 
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Ein  Ovarium  erkrankt:  20 

Einfache  Ovariotomie:  19 

Lokalisiert:  17 

ÜDbekannter  Verlauf 2 

In  1  Falle  wurde  nach  2  Jahren  ein  in  dem  anderen  Eierstock 
entwickeltes  papilläres  Kystom  entfernt. 

Nach  der  Operation  gestorben 1 

Über  5  Jahre  post  oper.  leben 12 

In  1  Falle  wurde  2  Jahre  später  ein  in  dem  anderen  Eierstock 
aufgetretenes  papilläres  Kystom  entfernt.  Fat  ist  noch 
(12  Jahre  post  oper.)  am  Leben. 

Weniger  als  5  Jahre  lebten 2 

1  Fat.  gebar  einmal,  die  andere  zweimal. 

Oberfläche  papillös:  1 
Gestorben  7  Jahre  post  oper.  an  Uteruscarcinom. 

Papillen  +  Metast:  1 
Unbekannter  Verlauf. 

Doppelseitige  Ovariotomie:  1 
Lokalisiert:  1 
Operiert  vor  IV2  Jahren;  Fat.  lebt. 


3.  Carcinom  (Adenocarcinom). 
1./5.  1880  bis  1./5.  1904. 

Znsammen 46 

Exstirpation  unmöglich 11 

Exstirpiert  wurden 35 

Nach  der  Operation  gestorben 7  =  20^ 

Todeearsachen:  1  Inanition 
1  Ileus 
1  Nephritis 
1  Peritonitis 
1  Pnenmonie 
1  Herzschwäche. 
Geheilt 28  =  80^ 
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Verlauf  der  geheilten  Fälle: 

Gestorben  an  Rezidiv 19 

Im  Yeiianfe  eines  Jahres  ....  13 
»  »  von  zwei  Jahren  .  .  5 
»         »  »    vier       >        .   .      1 

Gestorben  an  interkurrenter  Erkrankung 1 

Verlauf  unbekannt 3 

Von  den  Pat.,  die  vor  weniger  als  5  Jahren  operiert  wur- 
den, leben    . 3 

1  operiert  vor  4  Jahren;  sekundäre  Laparotomie  vor  1  Monat, 

Garcinom  im  Lig.  latnm; 
1  operiert  vor  3  Jahren;  Rezidiv  +  Ascites; 
1  operiert  vor  1  Jahre,  rezidivfrei. 

Geheilt  wurden 2 

1  Exstirpation  uteri  tot.  vor  9  Jahren,  Pat.  lebt; 
1  Pat.  operiert  vor  8  Jahren;  nur  1  Ovarinm  entfernt;  3  Geburten 
seit  der  Operation. 

Dauerresultate: 

In  den  Jahren  1880 — 1900  wurden  operiert  24  Pat, 

Von  dieser  Zahl  müssen  abgerechnet  werden: 

Gestorben  nach  der  Operation 6  Pat. 

»         an  interkurrenter  Erkrankung 1     > 

Unbekannt 3    » 

In  Betracht  kommen 10  Pat 

Von  diesen  leben 2     » 

Gestorben  sind 8     » 

Dauerresultat 14,2^ 

Die  geheilten  Fälle  zu  den  35  in  den  Jahren  1880 — 1904  ope- 
rierten Fällen  in  Verhältnis  gebracht,  ergibt  sieh  ein  Heilongs- 
resultat  von  5,7^. 

Beide  Ovarien  erkrankt:  20 
Doppelseitige  Ovariotomie  19  +  1  Exstirpation  uteri  totalis 

Lokalisiert:  6 

Lebend 1  Pat 

Operation  (Exstirpation  totalis  uteri;  vor  9  Jahren. 

Gestorben 5  Pat 
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Mit  papillöser  Oberfläche  und  Metastasen:  14 
Gestorben  12 

1  Pat.  operiert  vor  4  Jahren,  vor  1  Monat  sekand.  Laparotomie, 

Garcinom  im  Lig.  lat.,  rezidiv. 
1  Pat.  operiert  vor  3  Jahren,  rezidiv. 

Das  eine  Ovarium  erkrankt  15. 

Einfache  Ovariotomie:  9 

Lokalisiert:  2 

1  Pat.  vor  9  Jahren  operiert,  lebt  und  gebar  2 mal  normal; 
1  Pat,  operiert  vor  1  Jahr,  lebt 

Mit  papillöser  Oberfläche  und  Metastasen:  7 

Gestorben 5 

Unbekannter  Verlauf 2 

Doppelseitige  Ovariotomie:  6 
Lokalisiert:  3 

1  Fall  letal  nach  der  Operation; 

1  Fall  mit  unbekanntem  Verlauf; 

1  Pat  starb  1  Jahr  nach  der  Operation. 

Papillen  und  Metastasen:  3 
Gestorben 3 


4.  Sarkom  (Endotheliom,  Peritheliom;  ausgeschlossen  Fibrosarkom) 

1./5.  1880  bis  l./ö.  1904. 

Zusammen 30 

Exstirpation  unmöglich 3 

Exstirpation  ausgeführt 27 

Gestorben  nach  der  Operation 3  =  12,6  ^ 

Todesursachen:  1  Inanition 

1  Shock 

1  Peritonitis. 
Geheilt  wurden 24  =  87,5^ 
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Weiterer  Verlauf  der  geheilten  Fälle: 

Gestorben  an  Rezidiv 3 

1  Pat.  10  Monate  post  operat. 

1    >       2  Jahre        >  >     im  6.  Monate  sekundäre  Laparotomie. 

1    »       4      >  »  > 

Gestorben  an  interkurrenter  Krankheit 1 

(C.  uteri). 
Geheilt  wurden 17 

1  Pat.  lebt    21  Jahre  nach  der  Operation 

1     »        •       19 


1 

.   18 

1 

.   14 

2 

»  leben  12 

1 

.  lebt  11 

2 

»  leben  10 

1 

•  lebt   9 

3 

*     leben  7 

3 

6 

1    »     lebt      6 
(letztere  gestorben  an  anderer  Krankheit) 

1  Pat.  lebt     41/2  Jahre  nach  der  Operation 

2  »     leben  IV2      »         »        >  > 


Dauerresultate  in  bezug  der  Jahre  1880 — 1900. 

Operiert  wurden 24  Pat. 

Abgerechnet:  Tod  nach  der  Operation 3     * 

Tod  an  interkurrenter  Krankheit    ....      1     » 

in  Betracht  kommen 20     > 

Von  diesen  leben 17  Pat 

Gestorben  sind 3     » 

Dauerresultat Sb  ^ 

Die  geheilten  Fälle  zu  den  27  in  den  Jahren  1880—1904  ope- 
rierten Fällen  in  Verhältnis  gebracht,  ergibt  sich  ein  Heilungs- 
resultat von  62,9)^. 

Beide  Ovarien  erkrankt:  1 
Lokalisiert:  1. 


Doppelseitige  Ovariotomie:  1 
Die  Pat.  lebt,  warde  vor  12  Jahren  operiert. 
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Ein  Ovariam  erkrankt:  36 

Einfache  Ovariotomie:  35 

Gestorben  nach  der  Operation 3 

Gestorben  an  Rezidiv 3 

Unbekannter  Verlauf 1 

Lebend  über  5  Jahre  nach  der  Operation 15 

Lebend;  seit  der  Operation  noch  keine  5  Jahre  verflossen    .  3 

Doppelseitige  Ovariotomie:  1 
Vor  7  Jahren  operiert;  Pat  lebt. 


5.  Oherflächenpapillom 

l./ö.  1880  bis  l./ö.  1904. 

Zusammen 5 

Exstirpiert  wurden 5 

Nach  der  Operation  gestorben.    .    .     1  (akute  Nephritis)  =  20)^ 
Geheilt  wurden 4 


Verlauf  der  geheilten  Fälle: 

Gestorben  an  Rezidiv 1  Pat 

4  Jahre  nach  der  Operation. 

Über  5  Jahre  nach  der  Operation  lebten 2     » 

1  Pat  starb  nach  9  Jahren  an  Nephritis, 
1  Pat  ist  nach  9  Jahren  gesnnd. 

Unter  5  Jahren  nach  der  Operation  lebt 1     » 

Operiert  vor  21/2  Jahren. 

Dauerresultate:  1880—1900. 

Operiert  wurden 4  Fälle 

Abgerechnet  den  Todesfall  post  oper 1  Fall 

In  Betracht  kommen 3  Fälle 

Von  diesen  sind  am  Leben 2  Pat. 

An  Rezidiv  gestorben 1     » 

Dauerresultat:  66^. 

Yerh.  d.  deutsch.  Qesellsch.  f.  Gyn&kologie.    190.5.  25 
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Die  geheilten  Fälle  zu  den  5  in  den  Jahren  1880—1904  operierten 
Fällen  in  Verhältnis  gebracht,  ergibt  sich  ein  Heilungsresaltat  von 

40^. 

Oberfläehenpapillom:  5. 

Beide  Ovarien  erkrankt:  5 

Doppelseitige  Ovariotomie:  5 

Peritoneum  normal 2 

1  Fat.  lebte  nach  der  Operation  9  Jahre  lang, 
1  Fat.  lebt  noch  9  Jahre  post  operat. 

Kleine  Knoten  am  Peritoneum 2 

1  Fat.  lebte  2V2  Jahre  nach  der  Operation, 

1  Fat.  starb  4  Jahre  post  operat.  an  Metastasen. 

Große  Metastasen  am  Bauchfell 1 

Fat.  starb  nach  der  Operation. 

Zusammengestellt  von  Dr.  G.  Schmidlechner. 


Herr  Heinricius  (Helsingfors) : 

Anatomische  nnd  klinische  Erfahrnngen  ftber 
Eierstocksgeschwülste. 

In  der  gynäkologischen  Universitätsklinik  in  Helsingfors 
wurden  vom  Jahre  1873  bis  1905  424  Ovariotomien  wegen  Tu- 
moren des  Eierstockes  ausgeführt  (vom  Jahre  1890,  als  ich  zum 
ord.  Professor  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  ernannt  wurde, 
321  Ovariotomien).  Von  den  424  Patientinnen  wurden  entlassen 
als  gesund  385  (90,8^),  als  gebessert  2  (0,47 )|^),  als  ungeheilt  3 
(1,71^),  gestorben  34  (8,02^). 

Mikroskopisch  untersucht  wurden  227  Präparate,  davon  28 
doppelseitige.  Der  pathologisch-anatomische  Charakter  der  Neu- 
bildung und  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operationen  waren 
folgende: 
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Kystoma  serosum  Simplex  17 

Eystadenoma  serosam  28 
Eystadenoma  pseadomacinosum  80 

Carcinoma  31 

Kystoma  dermoides  55 

Fibroma  3 

Sarcoma  2 

Endothelioma  4 

Teratoma  1 

Kombinierter  Tumor  6 


Entlassen: 

Bund 
17 
28 

S 

ver-       ge- 
bessert sterben 

^_ 

■ 



77 

... 

— - 

8 

21 

2 

1 

7 

54 
3 
1 

— 

— 

1 

___ 

___ 

1 

2 

— 

— 

2 





— 

1 

6        —        —       — 


Summa    227      209 


15 


Das  spätere  Befinden  ist  bekannt  bei  164  Patientinnen,  deren 
Tumoren  mikroskopisch  nntersueht  wojden  sind.  Von  ihnen  sind 
(teils  durch  Untersuchung  der  Patientinnen,  teils  laut  brieflicher 
Mitteilung)  ganz  gesund  118  (Beobachtungszeit  V2 — ^^  Jahre), 
nicht  ganz  gesund  20  (Beobachtungszeit  3  Monate  bis  7  Jahre), 
später  operiert  7  (Beobachtungszeit  5  Monate  bis  IV2  J&hr  post 
operationem  primam),  gestorben  19  (Beobachtungszeit  9  Tage  bis 
10  Jahre  nach  der  Operation). 

Bei  den  verschiedenen  Arten  von  Neubildungen  gestaltet  sich 
das  Nachbefinden  folgendermaßen: 

Gesunde  Patientinnen: 


Die  Zeit  zwischen  der  Operation 
und  der  Untersuchnng ,   bzw.  die 
KitteUnng  nach   der    Operation. 

KjBtoma 

serosiim 

»pl. 

Mlf 

Kystade- 

noma 

peendo- 

mncino- 

snm 

Carci- 
noma 

Kystoma 

der- 
moides 

Fibrom. 

Adeno- 
oarci- 
noma  c. 
Kystoma 
ser.  pl. 

Von  1  Monat  bis 

Vj  Jahr 

1 

1 

2 



1 

— 

1 

>  V2 

Jahr 

1 

» 

4 



11 



1 

1 

— 

.  1 

» 

2 

» 

4 

6 

17 

2 

11 

— 

— 

>  2 

» 

4 

» 

3 

5 

10 

2 

9 

1 

— 

>     4 

» 

6 

» 

2 

2 

7    . 

— 

5 

— 

— 

>     6 

» 

8 

» 

— 

— 

— 

— 

3 

1 

— 

>     8 

» 

10 

» 

— 

— 

— 

— 

4 



— 

.  10 

» 

15 

> 

— 

— 

— 

— 

1 



— 

Summa 

14 

14 

47 

4 

35 

3 

1 

26* 
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Kystoma  serosum  spl.  15  Fälle.  Gesund  14,  Hernia  ven- 
tralis,  sonst  gesund  1  (9  Monate  p.  op.). 

Kystadenoma  serosum  16  Fälle,  Gesund  14,  Schmerzen 
in  der  Bauchnarbe  1  (11  Monate  p.  op.),  gestorben  1,  »allgemein 
schwächende  Krankheit«  (5  Monate  p.  op.). 

Kystadenoma  pseudomucinosum  60  Fälle.  Gesund  47, 
Gebärmutterprolaps,  soweit  gesund  1  (1^4.  Jahr  p.  op.),  Nephritis  1 
(1  Jahr  p.  op.),  Hernia  ventralis  1,  operiert  (2  Jahre  p.  op.),  ge- 
sund, »nicht  ganz  gesund«  1  [V/^  Jahr  p.  op.).  Rezidiv  3,  ope- 
riert 10,  12  bzw.  18  Monate  nach  der  ersten  Operation  (Mitteilung 
1  Jahr  2V2  Monate  bzw.  4  Jahre  nach  der  zweiten  Operation). 
Gestorben  6:  Gehirnschlag  1  (9  Jahre  p.  op.),  Gebärmutterkrebs  1 
(21/2  Jahre  p.  op.),  Magenkrebs  1  (2  Jahre  p.  op.),  Carcinoma 
mammae  1,  war  gesund,  7  Monate  p.  op.,  unbekannte  Krank- 
heit 1  (IY2  Jahr  p.  op.),  Magenkrebs  1  (4  Monate  p.  op.). 

Carcinoma  bzw.  Adenocarcinoma  20  Fälle.  Gesund  4, 
Rezidiv  6  (4  Monate  bis  IV4  Jahr  p.  op.),  schlechte  Gesundheit  1, 

3  Monate  p.  op.,  operiert  wegen  Rezidiv  3,  6  Monate  bis  1  Jahr 
p.  op.  (von  diesen  sind  2  gestorben  und  1  hat  Rezidiv  bekommen, 
6  Monate  p.  op.).  Gestorben  6,  1  Monat  bis  1  Jahr  p.  op.  Von 
diesen  hatte  1  Metastasen  bei  der  Operation  und  starb  1  Jahr 
nachher,  1  starb  plötzlich,  2  Monate  p.  op.,  1  starb  an  »unbe- 
kannter Krankheit«,  2  Monate  p.  op.,  1  an  Carcinoma  peritonei, 

4  Jahre  p.  op.,  1  an  Metastasen,  3  Monate  p.  op.,  1  an  Carci- 
noma hepatis  et  peritonei,  1  J.  p.  op. 

Kystoma  dermoides  43  Fälle.  Gesund  41,  gestorben  2: 
Herzkrankheit  1,  10  Jahre  p.  op.,  »innere  Geschwulst«  1,  1  Jahr 
p.  op. 

Kystoma  dermoides  carcinomatosum  1  Fall.  Gestorben 
3  Monate  p.  op,  (»Diarrhöe  und  allgemeine  Schwäche«). 

Fibroma  3  Fälle.    Gesund. 

Endothelioma  2  Fälle.  Beide  gestorben;  die  eine  Patientin 
operiert  (Laparotomia  explorativa)  IV4  Jahr  p.  op.  (Tumor  abdo- 
minis),  gestorben  4  Monate  p.  op.  sec;  die  andere  Patientin  ge- 
storben 8  Monate  p.  op.  an  »Krebs  im  Unterleibe«. 
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Sarcoma  et  Kystoma  serosain  spt.  1  FalL  Die  Patientin 
starb  9  Tage  nach  der  Entlassung  aus  der  Klinik  an  Oeclusio 
intestinomm. 

Fibromyxosarcoma  et  Kystoma  pseudotnncinosum 
1  Fall.    Rezidiv  und  Tod  3  Monate  p.  op. 

Kystadenoma  psendomacinosum  et  Kystoma  der- 
tooides  1  Fall.  Die  Patientin  wurde  1  Jahr  nach  der  Operation 
wieder  operiert;  Kystoma  pseudomucinosum.  Rezidiv,  Ascites 
2V2  Monate  p.  op.  sec. 

Adenocarcinoma  et  Kystoma  serös,  spl.  1  Fall.  Ge- 
flund  V2  Jakr  P-  op- 

Die  Bearbeitung  dieses  Materials  ist  hauptsächlich  von  meinem 
Assistenzarzt  Dr.  A.  Limnell  gemacht,  wofür  ich  ihm  meinen 
besten  Dank  sage. 

Herr  Fromme  (Halle): 

Dauererfolge  der  Ovariotomie  der  Frauenklinik  in  Halle. 

Ich  möchte  in  aller  Kürze  die  Dauerresullate  der  Ovario- 
tomien  der  Frauenklinik  in  Halle  mitteilen,  die  in  den  Jahren  1892 
bis  1904  ausgeführt  wurden.  Das  Material  schrumpfte  bei  Sich- 
tung der  einzelnen  Krankengeschichten  etwas  zusammen,  teils 
weil  bei  einzelnen  Fällen  ein  genauer  anatomisch -pathologischer 
Befund  nicht  eingetragen  war,  so  daß  sie  für  unsere  Zwecke  nicht 
verwertbar  waren,  teils  kamen  die  Fragebogen  oder  die  Nach- 
richten von  zuständigen  Behörden  so  mangelhaft  abgefaßt  zurück, 
daß  ein  Rückschluß  auf  das  Befinden  der  Patientinnen  unmöglich 
war.  Trotzdem  aber  verfüge  ich  noch  über  ein  hinreichend 
großes  Material,  dessen  Verwertung  bei  Beantwortung  der  ge- 
stellten Frage  wohl  wünschenswert  ist. 

Bei  Einteilung  und  pathologisch-anatomischer  Unterscheidung 
der  einzelnen  Geschwülste  des  Ovariums  folge  ich  im  wesentlichen 
der  Bubrizierung  Pfannenstiels,  und  beginne  mit  den 

1.  Pseudomucinkystomen  des  Ovariums. 
Es  waren  verwertbar  195  Ovariotomien  wegen  Pseudomucin- 
kystoms.    Von  diesen  195  Operierten  sind  im  Laufe  der  Jahre  6 
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gestorben,  nnd  zwar  eine  an  doppelseitigem  Mammacarcinom, 
2  Jahre  nach  der  Operation,  nachdem  sie  in  diesem  Zeitraum 
noch  einen  gesunden  Knaben  geboren  und  eine  Fehlgeburt  durch- 
gemacht hatte. 

Eine  Patientin  ist  an  Heus  2^[^  Jahr  post  operationem  ge- 
storben, eine  an  Tuberkulose  2  Jahre  später,  eine  5  Monate  nach- 
her an  unbekannter  Krankheit,  die  unter  starker  Abmagerung 
einherging,  eine  1  Jahr  nachher  ebenfalls  an  unbekannter  Krank- 
heit (Erbrechen),  und  die  letzte  ebenfalls  1  Jahr  p.  o.  nach  An- 
gaben des  Elhemanns  an  einer  Unterleibskrankheit. 

Es  können  für  Bewertung  der  Dauerresultate  von  diesen 
6  Verstorbenen  nur  3  in  Betracht  gezogen  werden;  die  an  doppel- 
seitigem Mammacarcinom,  die  an  Lungentuberkulose  und  die  an 
Ileus  verstorbene  alte  Frau  dürfen  wir  nicht  mitrechnen.  In 
den  3  ttbrig  bleibenden  Fällen  spräche  für  Metastasierung  die 
kurze  Zeit,  die  zwischen  Operation  und  Tod  liegt.  Nach  An- 
gabe der  Krankengeschichten  waren  bei  der  5  Monate  p.  o.  Ver- 
storbenen links  eine  Follikelcyste,  rechts  ein  doppelfaustgroßes, 
multilokulares,  pseudomucinöses  Kystom  gefunden  worden,  das 
nichts  Malignes  darbot.  Beide  Anhänge  wurden  entfernt.  Bei 
der  2.  nach  1  Jahre  verstorbenen  Patientin  fand  sich  nur  ein 
einseitiges,  sicher  nichts  Malignes  darbietendes  Pseudomucinkystom, 
bei  der  3.  nach  1  Jahre  p.  o.  verstorbenen  Frau  waren  dagegen 
in  die  pseudomucinOsen  Tumoren  an  einigen  Stellen  markig  weiße 
Einlagerungen  eingesprengt,  über  deren  mikroskopische  Unter- 
suchung leider  nichts  gesagt  ist.  Wir  haben  also  von  192  Pa- 
tientinnen 3  unter  dem  Bilde  der  Kachexie  innerhalb  eines  Zeit- 
raumes von  5  Monaten  bis  zu  1  Jahre  p.  o.  verloren.  Diese  Be- 
rechnung käme  gleich  einer  Mortalität  von  1,6^.  Ziehen  wir 
aber  in  Betracht,  daß  in  allen  3  zugrunde  gegangenen  Fällen 
einmal  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  wünschen  übrig  läßt, 
ein  andermal  die  Patientin  unter  den  Zeichen  eines  Magentumors 
starb,  so  müssen  wir  schließen,  daß  die  Mortalität  von  1,6^ 
nicht  auf  Rechnung  der  Bösartigkeit  der  Pseudomucinkystome  zu 
setzen  ist,  sondern  daß  wir  es  bei  den  Pseudomucinkystomen  mit 
einer  absolut  gutartigen  Geschwulst  zu  tun  haben. 
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Eine  Patientin  mußte,  nachdem  die  erste,  rechtsseitige  Ova- 
riotomie  wegen  Psendomucinkystoms  ausgeführt  war,  nach  2  Jahren 
wegen  eines  großen,  linksseitigen  Pseudomucinkystoms  relaparo- 
tomiert  werden.  Sonst  war  bei  keiner  der  Patientinnen  eine 
nochmalige  Eierstocksoperation  notwendig,  trotzdem  in  35^  der 
Fälle  ein  Ovarium  zurttckgelassen  wurde. 

2.  Das  doppelseitige  papilläre  Pseudomucinkystom. 

Ich  verfüge  über  8  nachweislich  gut  beobachtete  Fälle: 

1.  Doppelseitiges  papilläres  PBeadomucinkystom,  überall  auf  dem  Peri- 
toneum finden  sich  hahnenkammartige  Wucherungen.  Seröser  Ascites.  Die 
beiden  mannskopfgroßen  Tnmoren  können  wegen  der  überall  bestehenden 
Adhärenz  mit  dem  Darme  nur  unvollständig  entfernt  werden  nnd  es  bleiben 
Cystenbestandteile  zurück. 

Patientin  stirbt  31/2  Jahr  später  an  Wassersucht. 

2.  Doppelseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom,  die  Tumoren  zeigen 
reichlich  papilläre  Auflagerungen,  wenige  auf  dem  Peritoneum;  die  Operation 
der  Tumoren  gelingt  vollständig.  Patientin  stirbt  nach  Angabe  des  Ehe- 
mannes nach  IV2  Jahr  p.  o.  an  Wassersucht. 

3.  linksseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom.  Das  rechte  Ovarinm, 
das  auch  kleine  papilläre  Auflagerungen,  gerade  wie  das  umgebende  Peri- 
toneum trägt,  wird  mit  entfernt,  ebenso  der  Uterus.  Patientin  gesund,  jetzt 
6  Jahre  p.  o. 

4.  Rechtsseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom.  Linkes  Ovarium  zeigt 
ebenfalls  papilläre  Wucherungen,  wird  mit  entfernt,  der  Uterus  wird  belassen. 
Lebt,  ist  gesund,  jetzt  6  Jahre  p.  0. 

5.  Rechtsseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom,  linkes  Ovarium  normal. 
Die  Entwicklung  des  nuinnskopfgroßen  Tumors  gelingt  leicht.  An  der 
Außenfläche  des  Tumors  papilläre  Wucherungen,  die  an  einigen  Stellen 
fraglichen  Übergang  in  Carcinom  zeigen.  Patientin  lebt  und  ist  gesund 
9  Jahre  nach  der  Operation;  sie  hat  in  diesem  Zeiträume  noch  4  Kindern 
das  Leben  gegeben  und  hat  jetzt  noch  regelmäßig  die  Menstruation. 

6.  Doppelseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom.  Oberall  auf  dem 
Peritoneum  zeigen  sich  papilläre  Wucherungen,  die  beiden,  über  kopfgroßen 
Tumoren  sind  so  innig  mit  dem  Uterus  verlötet,  daß  dieser  mit  entfernt 
werden  muß.  Reichlicher  gelber  Ascites.  Lebt  und  ist  jetzt  8  Jahre  nach 
der  Operation  noch  gesund. 

7.  Doppelseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom.  Die  Oberfläche  beider 
Tumoren  ganz  bedeckt  mit  Papillomen.  Peritoneum  zeigt  keine  Veränder- 
ungen.   Ovariotomia  duplex.    Patientin  ist  gesund  jetzt  3  Jahre  p.  o. 

8.  Einseitiges  papilläres  Pseudomucinkystom,  zum  Teil  intraligamentär 
entwickelt,  doppelseitige  Ovariotomie.  Patientin  lebt,  ist  gesund,  jetzt 
2  Jahre  nach  der  Operation. 
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Von  diesen  8  Fällen  sind  also  6  noch  gesnnd  in  einem  Zeitranme  von 
2 — 9  Jahren  nach  der  Operation.  Alle  diese  6  befinden  sich  sehr  wohl. 
2  Franen  sind  an  Wassersucht  gestorben,  eine  nach  IV2)  eine  i^ach  31/2  Jahren 
nach  der  Operation.  Die  eine  davon  wurde  unvollständig  operiert,  indem 
Reste  der  Gystenwand  zurückgelassen  werden  mußten.  Sie  starb  an  Wasser- 
sucht, ebenso  die  andere,  über  die  nähere  Angaben  nicht  zu  ermitteln  waren. 
Wir  erhalten  also  beim  papillären  Pseudomucinkystom  eine  Dauerheilung  von 
850/0  bei  einer  Mindestbeobachtungsdauer  von  2  Jahren.  Die  Hälfte  der 
papillären  Pseudomucinkystome  trat  doppelseitig  auf. 


3.  Das  seröse  papilläre  Adenom. 

Ich  verfüge  gleichfalls  nur  über  8  einwandsfreie  Fälle. 

1.  Doppelseitiges,  seröses  papilläres  Adenom,  auf  den  Tumoren  papilläre 
Wucherungen,  keine  auf  dem  Peritoneum,  nirgends  Metastasen.  Ausführung 
der  doppelseitigen  Ovariotomie.  Tod  nach  2  Jahren  2  Monaten  nach  Operation 
an  Wassersucht. 

2.  Doppelseitiges ,  seröses  papilläres  Adenom,  keine  Aussaat  auf  dem 
Darm,  im  rechten  Tumor  markig  weiße  Stellen,  die  mikroskopisch  Fibrom 
ergeben.  Tod  nach  V2  Jahr  p.  0.,  nähere  Angaben  waren  nicht  zu  er- 
halten. 

3.  Doppelseitige,  seröse  papilläre  Ovarialtumoren,  reichlich  Metastasen 
auf  dem  Peritoneum.  Nach  leichter  Auslösung  der  beiden  Tumoren  werden 
alle  erreichbaren  Metastasen  auf  dem  Peritoneum  mit  dem  Paquelin  verschorft. 
Patientin  lebt  und  ist  gesund,  jetzt  4  Jahre  nach  Operation. 

4.  Doppelseitige,  seröse  papilläre  Ovarialtumoren,  Ascites,  Darm- 
verwachsungen. Massenhafte  Aussaat  von  Papillomen  auf  den  Tumoren, 
keine  auf  dem  Peritoneum.  Beim  Versuch,  die  über  kindskop^oßen  Tumoren 
auszulösen,  reißt  der  Darm  an  zwei  Stellen  ein.  Wird  genäht  Die  Ent- 
fernung der  Cysten,  die  in  der  Bauchhöhle  zerbersten,  gelingt  nur  ganz  un- 
vollständig und  es  bleiben  reichlich  Cystenfetzen  zurück.  Patientin  nach 
11  Monaten  nach  Operation  unter  starken  Magenbeschwerden  gestorben. 

5.  Doppelseitige,  seröse  papilläre  Ovarialtumoren,  Ascites,  überall  auf 
dem  Peritoneum  papilläre  Wucherungen,  die  belassen  werden.  Doppelseitige, 
vollständige  Ovariotomie.    Patientin  lebt  und  ist  gesund,  jetzt  8  Jahre  p.  o. 

6  Doppelseitige,  seröse  papilläre  Ovarialtumoren,  hämorrhagischer 
Ascites,  überall  auf  dem  Peritoneum  Aussaat  von  Papillomen.  Doppelseitige 
Ovariotomie.  Wucherungen  auf  Netz  und  Dickdarm  müssen  belassen  werden. 
Tod  nach  2  Jahren  1  Monat. 

7.  Linksseitiger,  seröser  papiUärer  Ovarialtumor,  linksseitige  Ovariotomie, 
Metastasen  am  Darm  werden  belassen.    Lebt  und  ist  gesund,  jetzt  10  Jahre. 

8.  Doppelseitige,  seröse  papilläre  Ovarialtumoren,  Wucherungen  auf  Dann 
und  parietalem  Peritoneum,  Verschorfung  der  Wucherungen.  Lebt  und  ist 
gesund,  jetzt  4  Jahre  p.  o. 
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Es  leben  also  wie  ersichtlich  von  den  8  Patientinnen  nur 
noch  4,  und  zwar  eine  vor  10  Jahren,  eine  vor  8  Jahren  und  2 
vor  4  Jahren  operierte.  Diese  4  Überlebenden  hatten  papilläre 
Wucherungen  an  irgend  welchen  Stellen  des  Peritoneums,  die 
mit  dem  Paquelin  in  2  Fällen  verschorft  wurden. 

Die  Gestorbenen  erlagen:  eine  nach  6  Jifonaten  ohne  nähere 
Angabe.  Bei .  ihr  hatte  man  die  markig  weißen  Stellen  im  Tumor 
gefunden,  die  mikroskopisch  damals  für  Fibrom  gehalten  worden 
sind.  Der  Verdacht  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen,  daß 
eventuell  doch  eine  ausgesprochen  maligne  Degeneration  in  der 
Cyste  neben  den  Fibromen  bestanden  hat,  wofür  auch  der  rasche 
Tod  spräche. 

Eine  starb  nach  11  Monaten,  nachdem  bei  der  Operation 
der  Darmverwachsungen  wegen  Cystenfetzen  hatten  zurückgelassen 
werden  müssen,  sie  starb  unter  Magenbeschwerden. 

Eine  nach  2  Jahren  1  Monat  unter  starken  Leibschmerzeh 
und  die  letzte  erlag  nach  2  Jahren  2  Monaten  an  Wassersucht. 
Wir  dürfen  getrost  annehmen,  daß  diese  vier  Patientinnen  an 
Rezidiv  gestorben  sind,  und  wir  erhielten  damit  nur  eine  Dauer- 
heilung von  50^  bei  einer  Beobachtungsdauer  von  mindestens 
4  Jahren.  Die  papillären  Wucherungen  auf  dem  Peritoneum,  die 
zurückgelassen  wurden,  oder  in  2  Fällen,  die  vor  4  Jahren  operiert 
wurden,  mit  dem  Paquelin  verschorft  wurden,  haben  also  eine 
weitere  Störung  in  dem  Befinden  der  Patientinnen  nicht  ver- 
anlaßt. 

Die  Ovarialcarcinome  möchte  ich  der  Einfachheit  halber 
zuerst  einteilen  in  einseitige  und  doppelseitige. 

Einseitige  Ovarialcarcinome  wurden  21  beobachtet. 

1.  57jährige  Frau,  gallertiges  Adenocarcinom  des  rechten  Ovariums. 
Linkes  Oyarinm  normal.  Ovariotomia  dextra.  Gestorben  s/«  Jahr  nach  der 
Operation  an  Baüchwassersncht. 

2.  46jährige  Frau,  Ky Stoma  ovarii  sin.  mnitiloc.  carcinomatodes,  rechts 
Dermoidkystom,  Ausführung  der  Ovariotomia  duplex.  Gestorben  2  Jahre 
nach  Operation  an  Unterleibskrebs. 

3.  40jährige  Frau,  Carcinoma  ovarii  sin.  Rechtes  Ovarium  normal, 
Ovariotomia  duplex.    Lebt  und  ist  gesund  jetzt  10  Jahre  p.  o. 

4.  4djährige  Frau,  Carcinoma  papillomatosum  ovarii  dextri,  linkes 
Ovarium  normal,  Ovariotomia  duplex,  gestorben  nach  2  Jahren  an  Krebs. 
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6.  46jährige  Frau.  Adenocarcinoma  moltiloc.  ovarii  dextri.  Linkes 
Ovarinm  normal.  Ovariotomia  duplex.  Ist  gesnnd,  jetzt  8  Jahre  nach 
Operation. 

6.  29jährige  Fran,  Adenocarcinoma  maltiioc.  ovarii  dextri,  linkes  Ova- 
rinm o.  B.,   Ovariotomia  dnplex.    Lebt  nnd  ist  gesund  jetzt  8  Jahre  p.  o. 

7.  49 jähriges  Fräulein,  Carcinoma  ovarii  sin.,  rechtes  Ovarium  zeigt 
fragliche  Malignität,  Ovariotomia  dnplex,  gestorben  5  Monate  p.  o.  an  Krebs. 

8.  84jährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  dextri,  links  normal,  Ovario- 
tomia duplex.    Lebt  und  ist  gesund  7  Jahre  nach  Operation. 

9.  ööjährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  sin.  Rechts  normal,  Ovario- 
tomia duplex.  Lebt  und  ist  gesund  jetzt  6  Jahre  p.  o. 

10.  66jährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  sin.,  Metastasen  im  Douglas 
und  auf  dem  Darme,  die  belassen  werden  müssen,  Ovariotomia  duplex  ge- 
lingt vollständig.    Tod  nach  1  Jahre. 

11.  68jährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  dextri,  keine  Metastasen, 
linkes  Ovarinm  normal,  Ovariotomia  dextra.  Lebt  und  ist  gesund  6  Jahre  p.  o. 

12.  67jährige  Frau,  Carcinoma  (jvarii  sin.,  rechtes  Ovarinm  normal. 
Ovariotomia  duplex.    Lebt  und  ist  gesund  4  Jahre  nach  Operation. 

Bei  Vorstellung  im  April  1906  erzählt  Patientin,  daß  sie  im  letzten 
Winter  einige  Male  Darmblutungen  gehabt  habe.  Man  fühlt  in  der  rechten 
Ileocöcalgegend  einen  Tumor.  Es  ist  wahrscheinlich,  daß  es  sich  um  ein 
sekundäres  Carcinom  des  Colon  ascendens  handelt  Leider  ist  Patientin  bis 
jetzt  noch  nicht  zur  Operation  erschienen. 

13.  38jährige  Frau.  Adenocarcinoma  ovarii  sin.  Rechtes  Ovarium 
normal.    Ovariotomia  duplex.    Lebt  und  ist  gesund  4  Jahre  p.  o. 

14.  66jährige  Frau.  Adenocarcinoma  multiloc.  ovarii  dextri  et  Car- 
cinoma corporis  uteri.  Abdominale  Radikaloperation  des  Uterus  und  der 
Adnexe. 

Lebt  4  Jahre  p.  o.  Bei  Vorstellung  April  1906  klagt  Patientin  fiber 
öfteren  Blutabgang  aus  der  Scheide  seit  ungefähr  V2  ^^^^'  ^^^  ^^^  linken 
Ecke  der  Scheidennarbe  kleines  blutendes  Ulcus,  aus  dem  eine  Probeexzision 
vorgenommen  wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  Zylinder- 
zellencarcinom.    Patientin  kommt  zur  Operation  herein. 

16.  62jährige  Frau.  Adenocarcinoma  ovarii  dextri,  Ascites,  linkes 
Ovarium  normal,  Ovariotomia  dnplex.  Lebt  und  ist  gesund  SVs  Jfthr  nach 
Operation. 

16.  49jährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  dextri,  Ascites,  linkes 
Ovarium  normal,  Ovariotomia  duplex.  Lebt  und  ist  gesund  3V2  Jahr  nach 
Operation. 

17.  67jährige  Frau,  Adenocarcinoma  ovarii  sin.,  Ascites,  Ovariotomia 
duplex.    Lebt  und  ist  gesund  3V2  Jahr  nach  Operation. 

18.  69jährige  Frau,  Carcinoma  papillomatosum  ovarii  sin.  Papilläre 
Auflagerungen  finden  sich  auf  Dickdarm  und  Peritoneum  und  mttssen 
zurückgelassen  werden.  Ovariotomia  duplex,  Tod  7  Monate  nach  Operation 
an  Krebs. 
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19.  34jährige  Frau,  Adenocarcinoma  OTarii  dextri,  linkes  Ovariüm 
normal,  Oyariotomia  duplex.    Lebt  und  ist  gesund  2V2  Jahr  p.  0. 

20.  44jährige  Fran,  Carcinoma  papillomatOBnm  ovarii  dextri,  Ascites, 
Metastasen  auf  Darm  und  Peritoneum,  die  zum  Teil  zurückgelassen  werden, 
zum  anderen  Teile  verschorft  werden.  Tod  1  Jahr  nach  der  Operation  an 
Krebs. 

21.  37jährige  Frau,  Carcinoma  ovarii  sin.,  Ovariotomia  duplex.  Lebt 
und  ist  gesund  IV2  Jabr  nach  Operation. 

Es  sind  von  21  Patientinnen  7  innerhalb  5  Monaten  bis  zu 
2  Jahren  zugrunde  gegangen^  wie  ans  den  Berichten  hervorgeht 
alle  an  Krebs.  Vier  von  diesen  Gestorbenen  zeigten  schon  bei 
der  Operation  papilläre  carcinomatöse  Metastasen  auf  Darm  oder 
Peritoneum,  sie  sind  alle  innerhalb  von  7  Monaten  bis  zu  2  Jahren 
nach  der  Operation  gestorben.  Von  den  14  noch  überlebenden 
Patientinnen  ist  eine  sicher  rezidiv  nnd  zwar  konnte  ich  die 
Metastase  in  der  Scheidennarbe  nachweisen  (Fall  14),  Fall  12  hat 
wahrscheinlich  Rezidiv  am  Colon  ascendens.  Es  bleiben  also  als 
dauergeheilt  von  21  12  Patientinnen,  wobei  eine  erst  IY2  Jahr 
in  Beobachtung  ist,  =  57,1^. 

Ich  möchte  hinzufügen,  daß  der  größte  Teil  der  4n  dieser 
als  in  den  anderen  Bubriken  aufgezählten,  noch  lebenden  Patien- 
tinnen von  mir  im  April  und  Mai  dieses  Jahres  untersucht  ist. 

Von  doppelseitigen  Ovarialcarcinomen  kamen  19  Fälle 
znr  Beobachtung.  Von  diesen  leben  nur  noch,  trotzdem  jedesmal 
die  Ovarialtumoren  vollständig  entfernt  wurden,  2  Frauen,  alle 
übrigen  sind  in  einem  Zeiträume  von  4  Wochen  bis  11  Monaten 
nach  der  Operation  zugrunde  gegangen.  Wir  erhalten  also  eine 
Mortalität  von  89,5^.  Von  den  17  Gestorbenen  wurden  5  nach- 
weislich mit  Metastasen  im  Netz,  Peritoneum  oder  Lymphdrüsen, 
die  nicht  entfernt  werden  konnten,  entlassen,  4  sind  an  Magen- 
krebs gestorben,  wobei  das  Carcinoma  ventriculi  wohl  auch  als 
primäre  Krankheit,  die  entfernten  Ovarialcareinome  wohl  erst  als 
Metastasen  aufgefaßt  werden  müssen.  Die  beiden  überlebenden 
Fälle  stellen  auch  keine  reinen  Ovarialcareinome  dar,  sondern 
carcinomatöB  degenerierte,  doppelseitige  Kystome. 

1.  47jährige  Frau,  Kystoma  carcinomatodes  ovarii  utriusque.  Ovario- 
tomia duplex.    Lebt,  ist  gesund,  jetzt  13  Jahre  nach  der  Operation. 
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2.  33jährige  Frau,  carcinomatüs  degeneriertes  Traubenkystom  beider 
Ovarien.  Ovariotomia  duplex.  Lebt,  ist  gesnnd,  jetzt  7  Jahre  nach  der 
Operation. 

Die  Prognose  der  doppelseitigen  Ovarialcarcinome,  mögen  sie 
einer  Form  angehören,  welcher  sie  wollen,  ist  also  eine  über- 
aus trübe. 

Von  einseitigen  Ovarialsarkomen  kamen  6  Fälle  zur 
Beobachtung.  Von  diesen  müssen  wir  trennen  als  mehr  zur 
Benignität   neigend   2  Fibrosarkome,   die  noch  leben,    das   eine 

5  Jahre,  das  andere  11  Jahre  nach  der  Operation.  Unter  den 
übrig  bleibenden  4  Fällen  befinden  sich  3  Rundzellen-,  1  Spindel- 
zellensarkom;  von  diesen  starben  3,  innerhalb  eines  Zeitraumes 
von  4,  5  Monaten  und  1  Jahre  nach  der  Operation  (75)^).  Der 
einzig  überlebende  Fall  ist  ein  linksseitiges  Bundzellensarkom, 
er  ist  jetzt  7  Jahre  rezidivfrei. 

DoppelseitigeOvarialsarkome.  Ich  kann  nur  von  2  Fällen 
berichten,  beide  sind  sehr  rasch  nach  der  Operation  zugrunde 
gegangen,  der  eine  nach  3,  der  andere  nach  6  Monaten. 

Es  wurden  ferner  beobachtet  ein  Endothelium  des  linken 
Ovariums,  bei  einer  47jährigen  Frau.  Ausführung  der  linksseitigen 
Ovariotomie,  ist  jetzt  10  Jahre  rezidivfrei.  Weiter  ein  Teratom 
des  rechten  Eierstocks  mit  carcinomatöser  Degeneration  der  Wand, 
Carcinom  des  linken  Eierstocks.  Ausführung  der  abdominalen 
Exstirpation   des  Uterus   mit  den  Tumoren.     Die  Frau  verstarb 

6  Monate  nach  der  Operation  an  Krebs. 

Incisiones  probatoriae  bei  Ovarialcarcinomen,  die  Meta- 
stasen auf  dem  Peritoneum  und  im  Netze  gemacht  hatten,  in 
einzelnen  Fällen  wohl  auch  als  Metastasen  von  Magen-  oder 
Lebercarcinomen  zu  betrachten  waren,  wurden  im  ganzen  10  aus- 
geführt. Alle  diese  Patientinnen  sind  ihrem  Krebsleiden  inner- 
halb eines  Jahres  erlegen. 

Herr  Martin  (Greifswald): 

Vaginale  Ovariotomie. 

Angesichts  der  Schwierigkeit  der  Heranziehung  der  ländlichen 
Patientinnen  zur  Nachuntersuchung  ist  die  Statistik  der  Greifs- 
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walder  Klinik  nicht  zum  rechtzeitigen  Abschluß  gekommen;  sie  wird 
seinerzeit  bekannt  gegeben  werden.  Immerhin  ergibt  sich  schon 
hente  ein  sehr  bedenklicher  Ausblick  fllr  das  seröse  Kystadenom; 
von  den  daran  Behandelten,  besonders  der  Privatpraxis,  ist  eine 
erhebliche  Zahl  carcinomatös  zagrunde  gegangen. 

Die  Herren  Referenten  sprechen  sich  ttbereinstimmend  gegen 
die  Resektion  aus.  Ich  darf  wohl  betonen,  daß  es  mir  von 
Anfang  an  ferngelegen  hat,  für  Neoplasma  des  Ovarium  dieses 
Verfahren  zu  generalisieren. 

Angesichts  der  Unmöglichkeit,  papilläre  Wucherungen  auf 
ihre  histologische  Qualität  makroskopisch  intraoperationem  zu 
beurteilen,  habe  ich  stets  bei  diesen  die  Resektion  abgelehnt. 
Jetzt  seit  langen  Jahren  reseziere  ich  nur  bei  kleincystischer 
Degeneration  resp,  Cystis  simplex.  Bei  allen  Neoplasmen  wird 
das  Ovarium  in  toto  entfernt,  bei  dem  Verdacht  der  Malignität 
stets  gleichzeitig  auch  das  andere,  event.  auch  der  Uterus. 

Herr  Pfannenstiel  lehnt  die  vaginale  Ovariotomie  ab, 
nicht  resp.  nicht  überwiegend  aus  technischen  Gründen,  sondern 
wegen  der  Gefahr  der  Verschmierung  resp«  Metastasierung.  Un- 
sere Erfahrungen  lassen  diesen  letzteren  Einwand  nicht  berech- 
tigt erscheinen,  keine  der  vaginal  Operierten  ist  —  soweit  wix 
bis  jetzt  feststellen  konnten  —  rezidiv  resp.  metastatisch  erkrankt. 
Allerdings  unterziehen  wir  in  der  Regel  nur  wenig  umfangreiche 
Ovarialtumoren  der  vaginalen  Operation.  Die  eigentlichen  Do- 
mänen dieser  Methoden  sind  die  kleincystisch  degenerierten 
Ovarien  und  die  Fälle  von  Cystis  simplex.  Für  diese  halte  ich 
an  der  Bevorzugung  des  vaginalen  Verfahrens  fest;  die  umfang- 
reichen Neoplasmen,  insbesondere  die  histologisch  zweifelhaften, 
auch  die  durch  Stieltorsion  gefährdeten  operiere  ich  abdominal. 

Herr  v.  Franque  (Prag): 

Über  Pseudovarialtumoren. 

Ich  möchte  an  die  Bemerkung  des  Herrn  Polano  anknüpfen, 
daß  selbst  cystische  Bauchdeckentumoren  keineswegs  immer  Me- 
tastasen oder  Rezidive  von  Ovarialgeschwülsten  zu  sein  brauchen. 


398     Diskussion  über  Ovariotomie-Dauererfoloe.    v.  Franqu^. 

Ich  habe  erst  kürzlich  eine  hierhergehörige  Beobachtung  bei  einer 
60jährigen  Frau  gemacht.  Es  fand  sich  ein  an  der  vorderen 
Bauchwand  anliegender,  cystischer,  innerhalb  der  Bauchhöhle  in 
geringem  Maße  verschieblicher  Tumor,  den  ich  für  einen  sekun- 
där fixierten  Ovarientumor  hielt.  Bei  der  Operation  erwies  er 
sich  als  eine  präperitoneal  sitzende,  multilokulare,  an  einer  Stelle 
in  die  Bauchhöhle,  an  einer  anderen  Stelle  in  die  Blase  durch- 
gebrochene Cyste,  ausgehend  wahrscheinlich  vom  Urachus  (oder 
Dottergang?).  Uterus  und  Ovarien  waren  vollständig  normal;  der 
Inhalt  der  Cyste  sah  ganz  wie  der  eines  Pseudomucinkystoms 
aus,  ebenso  das  hochzylindrische,  in  starker  Sekretion  begriffene 
Epithel,  so  daß  man  bei  alleiniger  Untersuchung  des  Bauch- 
deckentumors sehr  wohl  einen  Zusammenhang  mit  einer  primären 
Eierstocksgeschwulst  hätte  annehmen  können.  Kollege  Klein- 
hans wird  das  interessante  Präparat,  an  dessen  heute  beabsich- 
tigter Demonstration  er  durch  äußere  Gründe  verhindert  wurde, 
genauer  beschreiben. 

Was  die  Prognose  der  sekundären  Ovarialcaroinome  betrifft, 
so  braucht  man  dieselbe  nach  den  Erfahrungen  an  meiner  Klinik, 
die  Herr  Dr.  Schenk  mitteilen  wird,  nicht  als  absolut  infaust 
zu  bezeichnen.  Es  wurden  bei  uns  in  zwei  Fällen  nach  doppel- 
seitiger Ovariotomie  in  derselben  Sitzung  durch  die  Herren  der 
chirurgischen  Klinik  Magenresektionen  in  großer  Ausdehnung 
wegen  des  primären  Pyloruscarcinoms  ausgeführt.  Die  eine  dieser 
Patientinnen  ist  jetzt  schon  6  Monate  i)  rezidivfrei,  die  zweite  be- 
findet sich  jetzt,  14  Tage  nach  der  Operation,  in  guter  Rekon- 
valeszenz. Wenn  schon  die  Hoffnung  auf  Dauerheilung  eine  sehr 
geringe  ist,  so  ist  doch  die  Berechtigung  des  kombinierten  Ein- 
griffs durch  diese  Resultate  sicher  erwiesen. 

Bezüglich  der  von  Herrn  Schi  ekele  erwähnten  Tumoren, 
die  aus  den  von  mir  zuerst  an  der  Erwachsenen  in  allen  Schichten 
des  Ovariums  aufgefundenen  Urnierenresten  oder  Marksträngen 
hervorgehen  könnten,  möchte  ich  bemerken,  daß  vorläufig  eine 
derartige  Entstehung  nur  für  Retentionscysten,  nicht  für  proli- 
ferierende Kystome  als  erwiesen  gelten  kann. 


1)  Jetzt  11  Monate,  auch  die  zweite  Patientin  wurde  geheilt  entlassen. 
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Herr  Kttstner  (Breslau): 

Ich  erkläre  mich  mit  den  Herren  Eeferenten  völlig  einver- 
standen, wenn  sie  betonen,  daß.  man  die  Ovarientumoren  anzer- 
kleinert bei  der  Operation  von  dem  Operationsschnitt  entwickeln 
nnd  absetzen  soll.  Um  das  zu  können,  vermeidet  Pfannen- 
stiel bei  den  Neoplasmen  prinzipiell  seinen  Fascienquerschnitt, 
und  wenn. ich  früher  um  die  Zeit,  als  ich  den  Vorläufer  des 
Fascienquerschnittes,  also  meinen  suprasymphysären  Kreuzschnitt 
häufig  anwandte,  also  um  die  Zeit,  als  es  sich  noch  um  die  Prüfung 
der  Leistungsfähigkeit  dieser  Methode  handelte,  gelegentlich  große 
Adenokystome  pseudomucinösen  Charakters  auch  aus  kleinem 
Schnitt  mit  Morcellement  entwickelte,  so  handelte  es  sich  doch 
dabei  um  nebensächliche  Gesichtspunkte.  Richtig  ist  es  nicht. 
Man  soll  das  Morcellement  vermeiden,  um  mit  denkbarst  größter 
Gewißheit  die  durch  Überfließen  der  Flüssigkeit  möglichen  Im- 
plantationsmetastasen zu  vermeiden.  Ein  Fall  schien  mir  ganz 
besonders  lehrreich  und  für  die  genannten  Grundsätze  richtung- 
gebend. 

Martha  Scholz,  I83/4  Jahr,  Virgo,  kommt  Ende  Febr.  1901  auf  die 
Klinik  mit  einem  Genitaltamoff  nachdem  sie  1  Jahr  zayor  eine  Bauchfell- 
entzQndong  durchgemacht  hat 

Op.  6.  März  1901. 

SüprasymphyBärer  Krenzschnitt:  Anstechen  der  bläalichen  Cyste; 
Entleeren  bernsteingelber,  durchsichtiger,  klarer  Flüssigkeit;  ausgesprochen 
multilokularer  Tumor,  kleine  Cysten  mit  zähfließendem  Inhalt.  Stiel torsion 
des  rechtsseitigen  Tumors  um  180^,  wie  diagnostiziert.  In  die  Bauchhöhle 
ist  nicht  viel  von  der  Flüssigkeit  geflossen,  obwohl  die  Entwicklung  des 
Tumors  schwierig  war. 

Völlig  einwandsfreie  Konvaleszenz. 

9.  Juli  1901.  Wiederaufnahme  der  Fat.,  da  sich  in  der  Narbe  eine 
Beule  gebildet  habe  und  der  Leib  anschwelle. 

Ascites.  2  Tumoren,  von  denen  der  kleinere  hühnereigroß  ist,  genau 
in  der  Ecke  des  suprasymphysären  Kreuzschnittes,  der  andere  größere  auf 
der  linken  Seite  über  dem  Ende  des  supr.  Kreuzschnittes,  beide  in  den 
Banchdecken  liegen,  fühlen  sich  nicht  wie  Abszesse  an,  sondern  wie  Ge- 
schwülste; Nabelhernie;  in  ihr  harter  Bruchsackinhalt,  Inguinaldrüsen  ge- 
schwollen. 

L.  Ovarium  klein,  an  normaler  Stelle  vom  Rectum  aus  zu  tasten. 

Der  rechte  Tumor  taubeneigroß  wird  entfernt;  er  ist  gekapselt  und  mit 
bröckligen,  vielleicht  papillären  Massen  gefüllt.  Mikroskopische  Diagnose, 
papilläres  Carcinom. 
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Nach  14  Tagen  auf  Wunsch  entlassen.  Nach  einigen  Wochen  laut 
Bericht  der  Mntter  Tod  nnter  den  Erscheinungen  der  Krebskachexie. 

Die  malignen  Tumoren  sind  am  meisten  mittelgroß,  riesen- 
große Tumoren  sind  meist,  wenn  cystisch,  Pseudomucin-Tumoren. 
Bei  ihnen  will  Pfannenstiel  eine  vorsichtige  Cystenentleernng 
gestatten  zwecks  Entwicklung  des  Tumors  ans  dem  Abdomen. 
Ich  möchte  anheimstellen,  ob  man  das  nicht  auch  unterlassen 
soll,  und  zwar  deshalb,  weil  man,  solange  man  den  Tumor  yon 
der  Bauchschnittwunde  betrachtet,  in  seiner  Beurteilung  auf  Ma- 
lignität  irren  kann.  Das  zeigten  mir  2  weitere  Fälle,  von  welchen 
einer  ganz  besonders  lehrreich  war. 

28jährige  Nnllipara.  Linksseitig  sehr  adhärenter  Ovarientumor  mit 
bräunlichem  Inhalt.  Entwicklung  nach  Anstechen  des  Tumors;  Links  im 
Mesenterium  einer  Dünndarmschlinge  eine  hühnereigroße,  kugelige  Resistenz, 
die  ausgelost  und  als  Metastase  angesprochen  wird.  Sonst  nichts  von 
Metastasen  zu  entdecken. 

Mikroskopie  von  Tumor  und  Metastase  ergibt:  Carcinom. 

In  der  3.  Woche  p.  op.  auffallend  rasch  wachsender  Ascites  nachweis- 
bar. Rapider  Kräfteverfall;  im  Vordergrunde  stehen  Magensymptome, 
namentlich  Erbrechen,  zum  Schluß  Ernährung  nur  noch  per  Klysma  möglich. 

Am  28.  Tage  p.  op.  Exitus. 

Obduktion:  Große  Menge  sanguinolenten  Ascites;  Peritoneum  parie- 
tale in  eine  große,  dicke,  carcinomatOse  Fläche,  Netz  in  einen  2  faustgroßen 
Carcinomtumor  umgewandelt.  Kleinere  Metastasen  auf  der  Serosa  der  Darm- 
schlingen; massenhafte  Adhäsionen  zwischen  Netz,  Darm  und  Leber.  Leber 
überzogen  von  carcinomatös  gewordenem  Peritoneum,  von  welchem  aus 
Carcinommassen  in  die  Lebersubstanz  eindringen.  Uteruswand  und  rechtes 
Ovarium  ebenfalls  vom  Peritoneum  her  carcinomatös  durchsetzt.  Herz:  sehr 
schlaff.    Lungen:  keine  Metastasen;  starkes  Ödem. 

Solche  Erlebnisse,  welche  ich  aus  einer  Erfahrung  von  rund 
700  Ovariotomien  herausgreife,  sind  es^  welche  einen  gemahnen 
können,  prinzipiell  alle  Ovarialneoplasmen,  auch  die  ganz  großen 
unzerkleinert,  unangestochen,  unangeschnitten  vor  die  Bauchwnnde 
zu  entwickeln.  Die  Zeiten  liegen  weit  hinter  uns,  wo  man  nach  dem 
Vorgange  der  großen  englischen  Operateure  die  Länge  des  Bauch- 
schnittes in  Proportion  zu  der  Gefährlichkeit  der  Operation  brachte. 
Mitunter  gelingt  es,  durch  geschickte  Berücksichtigung  eines  mög- 
lichen Austrittsmechanismus  sehr  große  Tumoren  aus  einem 
primär  vielleicht  etwas  zu  klein  angelegten  Schnitt  zu  ent- 
wickeln.   Im  anderen  Falle  ist  der  Schnitt  nach   oben  zu  ver- 
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längern,  das  kann  man,  auch  wenn  man  sich  durch  die  Annähnng 
eines  Gummituches  an  die  angelegte  Bauchwunde  gebunden  fühlen 
sollte ;  soweit  darf  man  sich  durch  diese  Methode  nicht  die  Hände 
binden,  sie  wird  durch  Vergrößerung  des  Schnittes  nach  eröff- 
neter Bauchhöhle  und  die  adäquate  Versorgung  dieses  Zuwachses 
nicht  wertlos. 

Aus  denselben  Gründen  wie  Herr  Pfannenstiel  erkläre  ich 
mich  prinzipiell  gegen  die  vaginale  Oyariotomie  bei  Neoplasmen 
oder  der  Möglichkeit  des  Vorliegens  von  Neoplasmen, 

Betreffs  der  leichteren  Vermeidung  von  den  von  Pfannen- 
stiel unter  Nr.  5  rubrizierten  Rezidiven,  d.  h.  von  Weiterwaehsen 
von  zurückgelassenen  Tumorresten  am  Stumpf  möchte  ich  noch 
eine  Empfehlung  nicht  unterlassen.  Man  soll  im  Prinzip  nicht  so 
verfahren,  daß  man  den  Stiel  ganz  oder  in  größeren  oder  klei- 
neren Partien  abbindet  und  darüber  den  Tumor  absetzt,  sondern 
man  soll  in  allen  Fällen,  auch  wenn  man  den  oberen  Teil  des 
Uterus  nicht  mitnehmen  will,  ohne  vorher  provisorisch  zu  unter- 
binden, den  Tumor  abschneiden,  abpräparieren,  dann  jedes  spritzende 
Gefäß  einzeln  unterbinden  und  dann  fortlaufend,  das  Peritoneum 
mit  Einfalzung  über  der  Wunde  nähen.  Dieses  Verfahren  emp- 
fiehlt sich  nicht  nur  im  Interesse  der  Wundheilung  resp.  der  Möglich- 
keit der  Vermeidung  von  peritonealen  Adhäsionen,  sondern  im 
Sinne  des  Radikalismus  gegenüber  dem  Tumor.  Dadurch  daß 
man  sich  frei  macht  von  der  Notwendigkeit,  vorher  zu  unter- 
binden, gewinnt  man  an  Terrain,  die  Absetzung  möglichst  tief 
legen  zu  können.  Das  ist  besonders  vorteilhaft  bei  kurzgestielten 
Tumoren,  und  das  sind  nicht  selten  die  zweifelhaften  und  die 
malignen.  Es  handelt  sich  meist  um  5  bis  6  spritzende  Gefäße, 
und  die  können  schnell  gefaßt  und  dann  sicher  isoliert  unter- 
bunden werden. 

Herr  Jung  (Greifswald): 

Die  Stellung  der  soliden  Embryome* 

Gestatten  Sie  mir,  nur  ganz  kurz  auf  die  Stellung  der 
soliden  Embryome  (Teratome)  unter  den  Ovarialneubildungen 
einzugehen. 

Verb.  d.  deutsch.  Oeeellsch.  f.  Oyn&kolofpe.    1905.  26 
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Während  der  eine  der  Herren  Referenten ^  Herr  Pfannen- 
stiel,  dieselben  zu  den  anzweifelhaft  malignen  Tumoren  zählt, 
rechnet  Herr  Hofmeier  sie  wenigstens  zu  den  zweifelhaften,  d-  h. 
nur  bedingt  bösartigen.  Ich  habe  schon  in  einer  früheren  Arbeit 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  soliden  Embryome  an  sich 
nicht  bösartig  sein  können,  da  sie  ja  als  fötale  Inklusionen  an- 
zusehen sind  (Bonnet,  Marchand).  Die  in  vielen  Fällen  be- 
obachtete Bösartigkeit  liegt  lediglich  in  einer  sekundären 
sorkomatösen  Degeneration.  Ich  verfüge  zurzeit  über  3  selbst 
operierte  Fälle,  von  denen  zwei  5  resp.  4  Jahre  zurückliegen, 
während  ein  dritter  erst  in  jüngster  Zeit  znr  Beobachtung  kam. 
Alle  3  Tumoren  waren  histologisch  durchaus  gutartig,  und  bei  allen 
3  Patientinnen,  die  unverheiratet  und  im  Alter  von  18,  bzw.  16, 
bzw.  19  Jahren  standen,  wurde  das  andere  Ovarium  belassen. 

Pat.  Nr.  I,  jetzt  5  Jahre  operiert,  ist  völlig  gesund,  hat  ge- 
heiratet und  2  gesunde  Knaben  geboren.  Pat.  Nr.  II,  4  Jahre 
operiert,  ist  gleichfalls  gesund,  noch  nicht  verheiratet.  Bei  Pat. 
Nr.  III  ist  die  Zeit  nach  der  Operation  für  ein  definitives  Urteil 
noch  zu  kurz.  Im  Hinblick  auf  diese  Fälle  möchte  ich  doch  da- 
für plädieren,  die  soliden  Embryome  aus  der  Klasse  der  unzweifel- 
haft bösartig-en  in  die  der  fraglichen,  resp.  oft  gutartigen 
Tumoren  überzuführen  und  bei  der  Operation  das  andere  un- 
veränderte Ovarium  zurückzulassen.  Beobachtungen,  wie  in  meinem 
ersten  Fall,  von  nachfolgenden  Geburten,  lassen  dies  jedenfalls 
als  durchaus  wünschenswert  und  gut  begründet  erscheinen. 

In  jüngster  Zeit  ist  hier  noch  ein  vierter  Fall  von  absolut  gut- 
artigem solidem  Embryom  zur  Beobachtung  gekommen.  35jähr. 
Frau,  bei  der  wegen  Prolaps  und  Perimetritis  die  Kolpotomie 
und  Kolporrhaphie  gemacht  war.  Bei  der  Gelegenheit  wurde 
aus  dem  linken  Ovarium  eine  huhnereigroße  Cyste  exzidiert,  mit 
klarem,  serösem  Inhalt,  welche  demnach  als  Follikelcyste  an- 
gesprochen wurde.  In  der  Wand  der  Cyste  ein  schönes  solides 
Embryom  mit  quergestreifter  Muskulatur  und  ektodermalen  Ge- 
bilden (zahlreichen  Nerven).  Auch  dieser  vierte  hier  zur  Be- 
obachtung gelangte  Tumor  erwies  sich  histologisch  als  durchaus 
gutartig.    Auch  hier  wurde  das  andere  Ovarium  erhalten. 
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Herr  Olshaasen  (Berlin): 

Betreffs  der  Garcinome  muß  man  meines  Eraehtens  unter- 
scheiden zwischen  den  durchweg  soliden  Tumoren,  welche  nur 
aus  Garcinom  bestehen,  bei  welchen  Ovarialgewebe  nur  noch 
mikroskopisch  oder  doch  kaum  makroskopisch  zu  finden  ist,  und 
den  Pseudomucinkystomen,  welche  an  beschränkter  Stelle  Garci- 
nom enthalten.  Die  Pseudomucinkystome  können  gewiß  sekundär 
carcinomatös  werden  und  deshalb  auch  gelegentlich  nach  der  Ex- 
stirpation  carcinomatöse  Impfmetastasen  hervorbringen.  Diese  An- 
sicht habe  ich  immer  schon  vertreten. 

Bezüglich  der  Dermoide  bin  ich  zwar  auch  der  Ansicht,  daß 
sie  benign  sind,  aber  ich  glaube  doch,  daß  sie  mehr  als  die 
Pseudomucinkystome  zu  maligner  Entartung  neigen. 

Im  Jahr  1893  erschien  eine  Berliner  Dissertation  von  Kratzen- 
stein, welche  die  malignen  Tumoren  meiner  Klinik  bis  1892 
behandelte.  Seitdem  sind  132  Fälle  von  Garcinom  der  Ovarien 
operiert  worden  mit  28  Todesfällen  =  21,2^.  In  27  Fällen  war 
die  Operation  eine  inkomplette,  d.  h.  es  blieb  Garcinom  entweder 
von  dem  Ovarientumor  oder  an  Metastasen  zurück. 

Von  den  Fällen  sind  40  verschollen.  Von  den  restierenden 
64  sind  48  gestorben,  davon  38  sicher  an  Garcinom.  Von  16  noch 
Lebenden  wird  eine  sicher  noch  an  Rezidiv  zugrunde  gehen. 
Vier  leben  über  1  Jahr,  sieben  über  2—4  Jahre,  fünf  leben  über 
5—12  Jahre. 

Von  Papillomen  verfüge  ich  über  35  Fälle.  Über  11  ist  nichts 
zu  ermitteln  gewesen.  6  sind  später  gestorben.  18  Operierte 
sind  gesund.  Die  Bezidive  bei  diesen  Tumoren  beruhen  wohl 
zum  Teil  darauf,  daß  bei  dem  häufigen  Sitz  in  den  Ligamenten 
und  der  Ausschälung  der  Tumoren  leicht  ein  kleiner  Teil  des 
Tumors  zurückbleibt,  welcher  später  nachwächst.  In  einem  Fall 
konnte  ich  8Y2  Jahr  nach  einer  Ausschälung  aus  dem  linken 
Ligament  das  Nachwachsen  eines  Tumorrestes  konstatieren  und 
nun  die  vollständige  Ausräumung  machen. 

Von  36  Fällen,  die  ich  als  anatomisch  fraglich  bezeichnen 
muß,  starben  6  an  den  Folgen   der  Operation.     Ohne  Rezidiv 
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leben  sicher  6,    von  9  weiteren  sind  zwei  gestorben  und  zwar 
eine  an  Carcinom. 

Von  15  weiteren  Kranken  sind  keine  Nachrichten  zu  erhalten 
gewesen, 

Herr  Döderlein  (Tübingen): 

Während  die  Frage  der  Verkleinerung  der  Ovarialkystome 
bei  der  Operation  durch  Inzision  oder  Punktion  früher  eine  neben- 
sächliche und  rein  technische  war,  ist  sie  jetzt  von  grundsätz- 
licher und  folgenschwerer  Bedeutung  geworden.  Es  ist  nicht 
mehr,  wie  Herr  Küstner  ganz  richtig  erwähnt  hat,  der  erledigte 
Streit  um  die  größeren  Grefahren  der  Sectio  major  gegenüber  der 
Sectio  minor,  sondern  es  ist  vielmehr  davon  abhängig,  ob  wir  bei 
den  Ovariotomien  ausschließlich  beschränkt  sind  auf  die  Laparo- 
tomie mit  mehr  oder  weniger  großem  Längsschnitt;  oder  ob  diesem 
klassischen  Verfahren  die  neueren  Konkurrenten,  die  in  dem 
Pfannenstielschen  Querschnitt  und  in  der  vaginalen  Ovario- 
tomie  erwachsen  sind,  an  die  Seite  zu  stellen  wären.  Diese 
beiden  letzteren  Ovariotomieverfahren  haben  eine  fast  jedesmalige 
Verkleinerung  des  Tumors  zur  Voraussetzung,  da  sonst  die  Ent- 
fernung des  Tumors  mittels  Querschnitt  oder  auf  vaginalem  Wege 
nicht  ausführbar  ist.  Ich  schätze  nun  sowohl  den  Pfannen- 
stielschen Querschnitt  wie  auch  die  Kolpocoeliotomia  so  hoch 
ein,  daß  ich  es  außerordentlich  bedauern  würde,  wenn  wegen  der 
von  Pfannenstiel  im  Referat  und  von  Herrn  Küstner  in 
seinen  Diskussionsbemerkungen  geltend  gemachten  Gründe  jed- 
wede Verkleinerung  der  Ovarialkystome  grundsätzlich  abgelehnt 
würde.  Da  ich  davon  seit  Jahren  einen  ausgedehnten  Gebrauch 
mache,  und  bei  jetzt  über  500  Ovariotomien  die  Ovarialkystome 
fast  jedesmal  durch  Punktion  verkleinert  habe,  so  müßte  ich,  wenn 
diese  Befürchtungen  Pfannentiels  und  Küstners  in  der  Aus- 
dehnung zutreffend  wären,  in  den  nächsten  Jahren  eine  große 
Zahl  der  Implantationsgeschwülste  zu  erwarten  haben.  So  lange 
ich  nicht  durch  solche  Erfahrungen  gezwungen  werde,  halte  ich 
an  diesen  von  mir  hochgeschätzten  Neuerungen  zur  Vereinfachung 
der  Ovariotomie  unbedingt  fest. 
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Namentlich  dieOvaiiotomiapercolpo-coeliotömiam  posteriorem 
hat  sich  mir  in  130  Fällen,  die  sämtlich  ohne  einen  Unglücksfall 
geheilt  sind,  außerordentlich  bewährt. .  Ich  möchte  auf  Grund 
eben  dieser  Erfahrungen  auch  vor  dem  heute  von  Herrn  Strass- 
mann  bekannt  gegebenen  Schnitt  warnen.  Ich  fdrchtC)  wie  er 
selbst,  die  Blasenkomplikation  bei  dem  vorderen  Scheidenbauch- 
schnitt  und  wähle  gerade  ans  diesem  Grunde  den  hinteren  Schnitt. 
Wie  Sie  sich  durch  einen  Blick  auf  die  Zeichnungen  unserer 
operativen  Gynäkologie  überzeugen  können,  eröffne  ich  das  hintere 
Scheidengewölbe  nach  Fritsch  durch  einen  einfachen  Längs- 
schnitt, durch  Querschnitt  läßt  sich  dann  leicht  der  Zugang  zur 
Bauchhöhle  vergrößern.  Der  Tumor  wird  punktiert,  der  Cysten- 
balg  vorgezogen,  abgetragen  und  der  Stiel  mit  Ligaturen  ver- 
sorgt. 

Das  vaginale  Vorgehen  eignet  sich  natürlich  nur  für  eine  be- 
stimmte Gruppe  von  Kystomen  und  wir  haben  auf  die  Indikation 
und  Kontraindikation  an  mehreren  Stellen  unseres  Buches  aus- 
drücklich aufmerksam  gemacht.  Diejenigen  Kystome,  die  sich 
unter  dieser  Begrenzung  für  den  vaginalen  Operationsweg  eignen, 
können  alle,  nicht  wie  Herr  Strassmann  meint,  nur  in  einem 
Dritteil  der  Fälle,  durch  den  hinteren  Scheidenschnitt  entfernt 
werden,  da  eben  freie  Beweglichkeit  und  entsprechende  Ver- 
kleinerungsmöglichkeit die  Hauptbedingung  für  die  Auswahl  dieser 
Fälle  sind.  Die  Einfachheit  dieser  Operation,  die  auch  unter  Um- 
ständen fttr  die  größeren  Ovarialkystome  anwendbar  ist,  ist 
gegenüber  der  althergebrachten  Operation,  mit  großem  Schnitt 
um  die  Kystome  unzerstUckelt  zu  entfernen,  so  bestechend  und 
auch  der  spätere  Verlauf  so  günstig,  daß  jedenfalls  der  Verzicht 
um  dieser  gmndsätzlichen  Bedenken  willen  vorläufig  nicht  auf- 
recht erhalten  werden  kann. 


Herr  v.  Ott  (Petersburg): 

Ich  fasse  mich  kurz  und  bitte  um  Entschuldigung,  weil  ich 
mit  der  deutschen  Sprache  nicht  so  gut  auskomme.  Ich  möchte 
ein  paar  Worte  zur  vaginalen  Methode  sprechen  und  dem  Kollegen 
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Dö  der  lein  beistimmen.  Ich  verfüge  über  große  Operationszahlen 
von  mindestens  1000  Fällen  und  bin  danach  ein  großer  Anhänger 
der  Kolpotomia  posterior. 

Was  die  Eesultate  anlangt,  so  kann  ich  mitteilen,  wenn 
Strassmann  von  einem  Kystom  von  6  1  sprach,  daß  ich  ein 
solches  von  30  1  intraligamentär  per  vaginam  entleert  habe,  und 
das  geht  per  vaginam  viel  leichter  als  per  laparotomiam ,  ganz 
abgesehen  davon,  daß  man  den  Bauch  nicht  gern  öffnet.  Was 
die  Fibrome  anlangt,  so  habe  ich  solche  von  6— TVj  Pfund  per 
vaginam  entfernt,  und  bei  den  Kystomen  ist  der  Prozentsatz  der 
gestorbenen  Frauen  0,8.  Die  letzten  2  Jahre  operiere  ich  aus- 
schließlich per  colpotomiaro,  und  die  Beleuchtung  gestattet,  das 
Operationsfeld  prachtvoll  zu  übersehen  und  die  Blutungen  sofort 
zu  stillen.  Ich  stelle  die  These  so  auf,  es  soll  alles  per  vaginam 
operiert  werden,  was  per  vaginam  operiert  werden  kann,  und 
wenn  die  Möglichkeit  besteht,  muß  man  die  hintere  Kolpotomie 
nehmen,  weil  es  die  leichteste  und  am  wenigsten  gefährliche 
Operation  ist 

Herr  Werth  (Kiel): 

Damit  ist  die  Diskussion  geschlossen,  und  haben  die  Referenten 
das  Schlußwoi*t. 

Herr  Ho fm  ei  er  (Würzburg),  Schlußwort: 

Zunächst  darf  ich  meiner  großen  Genugtuung  Ausdruck 
geben  darüber,  daß  soviele  Herren  die  Mitteilungen  ihrer  viel 
reicheren  Erfahrung  hier  gebracht  haben,  wodurch  noch  mehr 
Licht  in  diese  schwierige  und  anatomisch  so  außerordentlich 
interessante  Materie  gebracht  worden  ist.  Ich  freue  mich  auch 
feststellen  zu  können^  daß  ich  in  den  meisten  Punkten  mit  meinem 
Herrn  Korreferenten  übereinstimme,  obgleich  wir  vollkommen  ge- 
trennt voneinander  unsere  Referate  gemacht  haben,  abgesehen 
von  einigen  allgemeinen  Gesichtspunkten,  über  die  wir  uns  ge- 
einigt hatten. 

Ich  möchte  in  meinem  Schlußwort  von  vornherein  alles,  was 
die  Technik  des   operativen  Eingi'iffes  betrifft,    ebenso  wie  im 
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Referat  ausschalten;  aber  zwei  Punkte  möchte  ich  für  die  prak- 
tische Anwendung  dessen,  was  wir  hier  festgestellt  haben,  hervor- 
heben. Der  eine  betrifft  die  Verkleinerung  der  Geschwülste, 
die  außerordentlich  praktisch  wichtig  ist,  und  der  zweite,  der  in 
den  meisten  Mitteilungen  wenig  gestreift  worden  ist,  die  Be- 
handlung des  zweiten  Ovarium  bei  den  anatomisch  zweifel- 
haften oder  den  malignen  Geschwülsten.  Ich  möchte  doch  glau- 
ben, daß  Fälle  wie  die,  von  denen  Herr  Küstner  gesprochen 
hat,  selten  sind.  Wenn  das  so  häufig  wäre,  müßte  man  doch 
mehr  davon  gesehen  und  erfahren  haben.  Ich  habe  500  Ovario- 
tomien  im  ganzen  gemacht  und  mich  nie  besonnen,  Verkleine- 
rungen vorzunehmen.  Unnötige  Verschmierungen  wird  man  natür- 
lich vermeiden,  aber  ich  habe  nie  Implantationen  gesehen.  Wenn 
diese  noblen  Erfahrungen  so  häufig  wären,  hätten  wir  doch 
auch  mehr  darüber  in  der  Literatur  hören  müssen.  Die  Gefahren 
des  großen  Schnittes  an  sich  fürchten  wir  nicht  so  sehr;  aber 
diese  großen  Wunden  bieten  doch  noch  andere  Unzuträglich^ 
keiten,  wie  z.  B.  die  große  Mühe  ihrer  exakten  Vereinigung, 
und  es  gibt  doch  so  große  Geschwülste  (ich  habe  noch  kürzlich 
eine  von  92  Pfund  gesehen),  wo  man  den  Bauch  gar  nicht  soweit 
aufschneiden  kann,  ohne  die  Geschwulst  vorher  zu  entleeren. 
Darum  sollte  man  doch  nicht  so  darauf  drängen,  daß  man  die 
Geschwülste  unverkleinert  herausbringt.  Die  Gefahr  der  Implanta- 
tionsmetastasen ist  besonders  bei  gutartigen  Geschwülsten  doch 
nicht  so  groß,  natürlich  von  Ausnahmefällen  abgesehen. 

Was  die  Entfernung  des  zweiten  Ovarium  anlangt,  so  haben 
wir  konsequent  immer  den  Standpunkt  vertreten,  daß  man  bei 
älteren  Frauen  bei  allen  Neubildungen  zweifelhafter  Art  immer  das 
zweite  Ovarium  rücksichtslos  entfernen  soll,  und  Herr  Glockner 
hat  heute  auf  Grund  des  großen  Leipziger  Materials  denselben 
Standpunkt  vertreten.  Nun  hat  heute  Herr  Glockner  einige 
Fälle  von  Rezidiven  nach  der  Entfernung  gutartiger  Geschwülste 
angeführt,  in  denen  später  allgemeine  Carcinose  eingetreten  ist. 
2  Fälle  hat  er  allerdings  gleich  ausgenommen,  weil  sie  wahr- 
scheinlich schon  von  vornherein  carclnomatOs  waren;  dann  sollte 
man  sie  aber  auch  lieber  gar  nicht  anführen.    Wieweit  das  in 
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den  beiden  anderen  Fällen  anders  ist,  das  möchte  ich  bitten  im 
Bericht  ausführlicher  klarzustellen,  weil  dies  für  die  anatomische 
Frage  sehr  wichtige  Beobachtungen  wären. 

Denn  wie  aus  den  kritischen  Darlegungen  von  Herrn  Polano 
hervorgeht,  sind  trotz  der  vielen  Tausende  von  Ovariotomien  doch 
nur  wenig  Fälle  bekannt,  aus  denen  man  wirklich  auf  eine  nach- 
trägliche maligne  Degeneration  oder  stattgehabte  gutartige  Implan*- 
tationen  schließen  könnte.  Auch  geht  aus  ihnen  und  den  inter- 
essanten Mitteilungen  von  Herrn  Aman  n  hervor,  daß  es  sich  eben 
sehr  häufig  um  Metastasen  von  anderen  malignen  Prozessen  von 
den  Organen  der  Bauchhöhle  aus  handelt.  Es  wäre  sehr  zu  wün- 
schen, daß  alle  analogen  Beobachtungen  möglichst  genau  kritisch 
geprüft  und  mitgeteilt  würden. 

Was  nun  die  Schlußfolgerungen  von  Glockner  anbetrifft,  daß 
man  in  allen  Fällen  von  Papillom  und  Carcinom,  wie  allgemein  an- 
erkannt sei  —  so  hat  er  sich  ausgedrückt  — ,  das  zweite  0  Barium 
stets  mit  entfernen  müsse,  so  hat  er  sich  diese  Behauptung  etwas 
leicht  gemacht.  Aus  dem  Material  der  Leipziger  Klinik  hat  er 
durchaus  keine  Beweise  beigebracht  dafür,  daß  dies  notwendig  sei. 
Nimmt  man  freilich  prinzipiell  stets  beide  Ovarien  heraus,  so  wird 
man  doch  nie  beweisen  können,  daß  es  für  die  Heilung  notwendig 
wäre.  Unser  Material  beweist  doch,  daß  dies  in  einer  großen  An- 
zahl von  Fällen  nicht  nötig  ist,  und  hierbei  kommen  doch  vielfach 
recht  wichtige  Interessen  der  Frauen  in  Betracht.  Ich  bin  wieder- 
holt bei  jungen  Mädchen  und  Frauen  aus  besseren  Kreisen  vor  diese 
Frage  gestellt  worden,  und  habe  nicht  ganz  ohne  Bedenken  und 
nicht  ganz  leichten  Herzens  mich  entschlossen,  bei  zweifelhaften 
Geschwülsten  das  zweite  Ovarium  zurückzulassen.  Wie  unsere 
Tabelle  zeigt,  sind  hierunter  mehrere  Fälle,  wo  diese  Frauen 
später  geheiratet  und  geboren  haben  und  jetzt  nach  9  und  7  Jahren 
ohne  Spur  von  Bezidiven  sind.  Das  sind  doch  Erfahrungen,  die 
man  nicht  ohne  weiteres  beiseite  lassen  kann;  es  handelt  sich 
doch  nicht  immer  nur  um  alte  Frauen,  sondern  nicht  selten  um 
jüngere  Personen,  deren  ganzes  Lebensglück  mit  der  Entfernung 
des  zweiten  Ovarium  ruiniert  ist. 

Wenn  ich  mich  dahin  ausgesprochen  habe,  daß  man  nach 
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den  vorliegenden  Erfahrungen  von  prozentuariscb  auszudrücken- 
den Dauererfolgen  nicht  sprechen  könne,  so  möchte  ich  das  dahin 
verstanden  wissen,  daß  mir  die  vorliegenden  Zahlen  hierfür  nicht 
groß  genug  zu  sein  scheinen.  Die  Zahlen  von  Tauffer  sind  ja 
hierfür  in  hohem  Maße  erwünscht,  und  wenn  wir  alles  Material 
zusammentragen,  werden  wir  gewiß  nach  einer  Reihe  von  Jahren 
auch  von  solchen  Dauererfolgen  sprechen  können.  Der  Limitierung 
der  Jahre,  wie  sie  Herr  Pfannenstiel  gegeben  hat,  möchte  ich 
mich  nicht  anschließen;  denn  sie  scheint  mir  doch  zu  unsicher. 
Wir  haben  in  einem  Falle  nach  9jähriger  Heilung  nach  Gallert- 
carcinom  ein  Rezidiv  auftreten  sehen:  eine  maligne  Erkrankung 
an  derselben  Stelle  im  Becken,  von  welcher  die  erste  6e* 
89hwulst  entfernt  war.  Die  Frau  ging  daran  zugrunde.  Diese 
Fälle  sind  doch  nicht  selteu,  so  daß  es  doch  wesentlich  schwieriger 
sein  wird  wie  beim  Uteruscarcinom,  die  Dauerheilungen  nach 
einer  bestimmten  Reihe  von  Jahren  zu  berechnen.  Darauf  kommt 
es  auch  nicht  an;  denn  wir  wollen  doch  nur  feststellen,  welche 
Chancen  im  allgemeinen  die  operative  Behandlang  der  zweifel- 
haften Geschwülste  hat,  und  in  dieser  Beziehung  ist  das  Resultat 
der  Nachforschung  heute  doch  nicht  unbefriedigend,  insofern  als 
wir  daraus  entnehmen  können,  daß  doch  in  vielen  Fällen  die 
Aussicht  auf  Dauerheilung  recht  günstig  ist,  selbst  unter  Erhaltung 
des  zweiten  Ovarium. 

Dem,  was  Martin  über  die  Resektion  gesagt  hat,  stimme 
ich  durchaus  bei:  Resektionen  sind  nur  erlaubt  im  Falle  von 
gutartigen  Neubildungen  und  im  vorherigen  Einverständnis  mit 
den  noch  jugendlichen  Personen,  ob  sie  das  Risiko  einer  zweiten 
Operation  auf  sich  nehmen  wollen. 

Auch  was  Jung  über  die  Teratome  gesagt  hat,  möchte  ich 
annehmen,  und  ich  habe  auch  die  Teratome  so  rubriziert,  wie  er 
sie  dargestellt  hat. 

Wenn  Herr  Olshausen  verlangt  hat,  daß  man  bei  der 
carcinomatösen  Degeneration  der  Geschwülste  einen  Unterschied 
machen  müsse  bezüglich  der  Prognose  gegenüber  den  primären 
Garcinomen,  so  gebe  ich  das  zu  und  habe  deshalb  die  Tabelle 
beigegeben,  damit  sich  Jeder  daraus  orientieren  kann.    Es  geht 
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daraus  hervor,  daß  die  Fälle  von  Garcinom,  die  die  besten  Chancen 
geboten  und  sich  am  längsten  rezidivfrei  gehalten  haben,  diejeni- 
gen sind,  bei  denen  es  sich  wahrscheinlich  uin  carcinomat?5s  dege- 
nerierte, ursprünglich  gutartige  Geschwülste  handelte.  Es  sind 
wenigstens  im  wesentlichen  gutartige  Geschwülste,  von  denen 
einzelne  Teile  carcinomatös  waren,  die  sich  also  dadurch  von 
primären  soliden  Carcinomen  unterscheiden.  Es  ist  aber  schwer, 
dies  bei  der  Statistik  auseinanderzuhalten,  weil  man  die  Carcinome 
in  eine  Gruppe  zusammenfassen  maß. 


Herr  Pfannenstiel  (Gießen),  Schlußwort: 

Auch  ich  kann  mit  Freuden  eine  große  Übereinstimmung  in 
der  heutigen  Diskussion  feststellen,  und  mich  deswegen  einiger- 
maßen kurz  fassen^  trotzdem  das  Detail  groß  ist. 

Ich  bedaure  zunächst,  daß  die  Diskussion  die  Frage  der 
DauerheiluDg  so  wenig  erörtert  hat  Der  Begriff  ist  schwer  zu 
fassen;  aber  eine  Grenze  müssen  wir  ziehen  und  wir  haben  uns 
beim  Uterus  auf  5  Jahre  geeinigt.  Nun  habe  ich  den  Versuch 
gemacht,  auch  bei  den  Ovarialtumoren  solche  Grenzen  aufzustellen. 
Was  das  Carcinom  anlangt,  so  müssen  wir  die  papillären  von  den 
nichtpapillären  Arten  unterscheiden.  Für  mich  ist  es  unzweifel- 
haft, daß  wir  bei  letzteren  nach  2  Jahren  von  Heilung  sprechen 
können  wie  beim  Uteruscarcinom  nach  5  Jahren ;  beim  papillären 
Carcinom  ist  es  allerdings  anders,  und  ich  stehe  nicht  an,  mit 
Glockner  für  diese  5  Jahre  anzunehmen  wie  beim  Uteruscarci- 
nom, weil  man  bei  den  papillären  Adenomen  noch  spätere  Rezidive 
erlebt. 

Ich  hatte  gehofft,  daß  wir  in  der  Diskussion  mehr  auf  die 
radikalen  Operationsweisen  zu  sprechen  kommen  würden.  Wenn 
wir  die  Rezidive  betrachten,  so  haben  wir  im  wesentlichen  die 
lokalen  Rezidive,  die  sich  in  der  Basis  des  Ligamentum  latum 
befinden.  Jeder  von  uns  hat  die  Fälle  gesehen,  wo  z.  B.  nach  der 
Entfernung  eines  Oberflächenpapilloms  ein  papilläres  Kystadenom 
als  Rezidiv  sich  einstellte.     Ich  glaube,   wir  sind  doch  in  der 
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Lage,  diese  Fälle  durch  die  radikale  Operation  aasschalten  zu 
können.  Von  den  verschiedensten  Seiten,  besonders  von  Fritsch', 
ist  schon  vor  längerer  Zeit  darauf  verwiesen  worden,  daß  man 
zum  mindesten  den  Uteruskörper  mitnehmen  sollte;  es  ist  aber 
nach  diesem  Grundsatze  nicht  allzuviel  verfahren  worden.  Nach 
den  Publikationen  sind  es  nur  wenige,  welche  auch  den  Uterus 
weggenommen  haben.  Daß  die  Uterusexstirpation  mehr  leistet, 
beweisen  die  Mitteilungen  der  Leipziger  Klinik,  und  ich  bin  fest 
überzeugt,  daß  man  auf  diesem  Wege  mehr  leisten  wird,  nicht 
bloß  bei  den  bösartigen  Neubildungen,  sondern  auch  bei  den  auf 
der  Grenze  stehenden.  Es  kommt  dabei  nicht  allein  auf  die 
Entfernung  des  Uterus  an,  sondern  auch  auf  die  Entfernung  des 
Ligamentum  latum,  sowie  auf  die  ausgiebige  Entfernung  des  den 
Tumor  umgebenden  Beckenbindegewebes  nach  Art  der  abdominalen 
Uterusexstirpation.  Auf  die  Ausräumung  krebsiger  Drüsen  kommt 
es  viel  weniger  an.  Ich  habe  auch  damit  weitgehende  Versuche 
gemacht,  Drüsen  von  den  Gefäßen  abpräpariert  und  einmal  ein 
Stück  der  Vasa  iliaca  ext.  mit  den  Drüsen  reseziert,  weil  sie  nicht 
zu  lösen  waren,  aber  ich  habe  mich  von  der  Zwecklosigkeit  dieser 
Maßnahmen  überzeugt  und  habe  gesehen,  daß  die  Drüsen  in 
solchen  Fällen  längs  der  Wirbelsäule  hoch  hinauf  infiziert  sind; 
Also  die  Drüsenfrage  interessiert  hier  am  wenigsten,  auf  die 
Verhütung  des  lokalen  Rezidivs  bei  weniger  weit  vorgeschrit- 
tenen Fällen  kommt  es  an.  Daher  plädiere  ich  dafür,  daß  wir 
in  möglichst  großem  Umfange  das  Bindegewebe  um  den  Tumor 
entfernen  auch  bei  den  nicht  carcinomatösen  papillären  Tumoren. 
Es  sind  allerdings  uoserem  Radikalismus  Grenzen  gesetzt. 
Sind  die  Drüsen  infiziert  oder  ist  das  Carcinom  mit  dem  Darm 
oder  dem  Becken  fest  verwachsen,  so  können  wir  nicht  mehr  im 
Gesunden  operieren.  Ich  würde  darauf  nicht  eingehen,  wenn 
nicht  die  Frage  der  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  eine  Rolle 
spielte.  Es  ist  gesagt  worden,  daß  schon  bei  doppelseitiger 
Carcinomerkrankung  eine  Operation  ziemlich  aussichtslos  sei.  Dem 
stimme  ich  nicht  zu;  denn  wenn  man  unter  14  Fällen  4  Heilungen 
hat,  so  ist  das  doch  immerhin  etwas.  Allerdings  bin  ich  einer 
von  denen,  welche  seit  Jahren  hierbei  radikal  vorgehen  und  das 
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Liagmentum  mitnehmen.  Wenn  wir  so  fortfahren^  wird  die  Doppel- 
seitigkeit nicht  mehr  so  wie  bisher  aussichtslos  sein. 

Ich  maß  dabei  einen  Fehler  berichtigen:  ich  habe  mich  auf 
Burckard  bernfen,  dessen  Fälle  ich  als  doppelseitiges  Carcinom 
aufgefaßt  habe,  während  er  sagen  wollte:  »doppelseitige  Ovariek- 
tomie  bei   einseitigem  Carcinom«  (Würzburger  Material). 

Was  die  SchnittfÜhrung  anlangt,  so  bin  ich  mißverstanden 
worden.  In  meinem  Referat  steht  nichts  davon,  daß  ich  meinen 
Querschnitt  für  die  Ovariotomie  ganz  ablehne.  Diesen  Standpunkt 
vertrat  ich  in  meiner  ersten  Publikation  über  den  suprasym- 
physären  Fascienquerschnitt,  die  7  Jahre  alt  ist.  Ich  bin  in- 
zwischen weiter  gegangen  und  verwende  diesen  Querschnitt  für 
fast  alle  abdominalen  Operationen,  einschließlich  der  Erebsopera- 
tionen  in  ausgedehntem  Maße,  und  ich  möchte  ihn  auch  für  die 
Ovariotomie  aufs  wärmste  empfehlen. 

Ich  habe  betont:  man  solle  die  Ovarientumoren  nicht  morcel- 
lieren,  um  nicht  eine  Verimpfung  von  Geschwulstteilchen  in  die 
Bauchwunden  zu  bewirken.  Es  bezieht  sich  das  auf  die  bös- 
artigen Neubildungen  sowie  auf  alle  kleincystischen  Tumoren. 
Wenn  man  einen  ausgedehnten  Querschnitt  anlegt,  so  kann  man 
daraus  ganz  umfängliche  Ovarialtumoren  herausheben,  ohne  Ge- 
fahr zu  laufen  eine  Impfmetastase  zu  erzeugen.  Es  müssen 
natürlich  die  großen  Cysten  durch  Punktion  verkleinert  werden, 
wozu  ich  mich  eines  dicken  Troikarts  bediene.  Auf  diese  Weise 
operiere  ich  fast  sämtliche  Ovarialtumoren,  und  nur,  wenn  es  sich 
um  sehr  große  halbsolide  Geschwülste  handelt,  mache  ich  den 
Längsschnitt;  das  sind  aber  seltene  Fälle. 

Dann  noch  ein  Wort  zur  Resektion.  Da  verhalte  ich  mich 
im  allgemeinen  ablehnend,  besonders  wenn  es  sich  um  einseitige 
Tumoren  handelt.  Bei  gewissen  doppelseitigen  Geschwülsten, 
z.  B.  Dermoidkystomen,  bin  ich  eventuell  bereit  zu  resezieren. 
Bezüglich  der  Entfernung  des  anderen  Ovariums  bei  denjenigen 
Tumoren,  die  bösartig  sind  oder  eine  ausgesprochene  Neigung  zu 
doppelseitiger  Erkrankung  haben,  bleibe  ich  auf  dem  Standpunkte, 
den  ich  im  Referat  gekennzeichnet  habe.  Ich  habe  in  früheren 
Zeiten  trübe  Erfahrungen   gemacht  mit  dem  Zurücklassen  des 
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anderen  Orariams,  und  habe  leider  eine  Reihe  von  Fällen  da^ 
durch  zngrande  gehen  sehen. 


Herr  Werth  (Kiel): 

Es  erübrigt  uns  heute  noch,  den  Referenten  fttr  ihre  lehr- 
reichen Auseinandersetzungen  zu  danken.  Wir  fangen,  weil  es 
so  spät  geworden  ist,  auch  erst  V2  Stunde  später  an. 

(Schluß  IV2  Uhr.) 


vierte  Sltzang, 

Donnerstag,  den  16.  Juni,  nachmittags  2V2  Uhr. 


Demonstrationen. 

Herr  Seeligmann  (Hamburg): 

Zur  Diagnose  und  Therapie  der  Osteomalakie  mit  Vor- 
faiirung  von  ESntgenbildern. 

Bislang  hat  man  unter  dem  Begriff  der  Osteomalakie  alle 
die  Erkrankungen  deB  Knochensystems  zusammengefaßt,  die  mit 
einer  Erweichung  bestimmter  Teile  des  Skeletts  einhergingen.  Vor- 
tragender möchte  nun  darauf  hinweisen,  daß  er  auf  Grund  seiner 
Studien  glaubt,  daß  es  möglich  ist,  verschiedene  Formen  der 
Osteomalakie  zu  unterscheiden.  Die  Differentialdiagnose  der 
verschiedenen  Formen  kann  durch  das  Röntgenverfahren  er- 
härtet werden.  Die  Erweichung  der  Knochen  bei  Frauen  im  fer- 
tilen  Alter  hängt  zweifelsohne  mit  den  Generationsvorgängen 
zusammen,  also  zuletzt  mit  der  Tätigkeit  des  Ovariums;  diese 
Form  der  Osteomalakie  wäre  deshalb  die  ovarielle  Form  zu 
nennen  im  Gegensatz  zur  ma  ras  tischen  Form,  die  Frauen  in 
der  Menopause  und  auch  Männer  befallen  kann. 

Selbstverständlich  gibt  es  auch  Mischformen,  bei  denen  sich 
etwa  die  marastische  Form  auf  die  ovarielle  Form  gewisser- 
maßen aufpfropft,  oder  auch  umgekehrt.  Durch  das  Röntgenbild 
ist  zu  konstatieren,  daß  die  reine  ovarielle  Form  zuerst  die 
Knochen  des  Beckens  befällt,  während  bei  der  marastischen 
Form  das  Becken  zuerst  seine  äußere  Konfiguration  bewahrt,  die 
Oberschenkelknochen  aber  pathologisch  schon  hochgradig  ver- 
ändert erscheinen.    Durch  vorgezeigte  Röntgenbilder  erläutert  Vor- 
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tragender  diese  Verhältnisse^  wobei  er  auch  auf  die  Strnktnrbilder 
des  Enoebens  bei  der  bestehenden  und  ausgeheilten  Osteo- 
malakie  hinweist.  In  bezng  anf  die  Therapie  lenkt  er  noch 
einmal  die  Aufmerksamkeit  auf  seine  schon  im  Jahre  1892  an- 
gegebene Methode  der  Streckung,  die  er  mit  seinen  Fällen  nach 
der  Operation  vorgenommen  hat  Bei  diesen  Fällen  rein  ovari- 
eller  Form  der  Osteomalakie  waren  die  erzielten  Heilungs* 
yerhältnisse  ganz  besonders  günstig,  und  sind  es  bis  heute 
geblieben.  Bei  der  ovariellen  Form  der  Osteomalakie  wird 
die  Entfernung  der  Eierstöcke  die  Erkrankung  stets  günstig  be- 
einflussen; bei  der  marastischen  Form  dagegen  verdienen  andere 
therapeutische  Maßnahmen  den  Vorzug  vor  der  Operation. 


Herr  Gustav  Klein  (München): 

GeburtsMlf  liehe  und  gynäkologisch-anatomische  Abbil- 
dungen des  15.  und  16.  Jahrhunderts. 

(Leonardo  da  Vinci,  Vesal,  Roeßlin.) 

Meine  Herren!  Das  Interesse  an  medizinisch -historischen 
Forschungen  ist  in  einem  erfreulichen  Aufschwünge  begriffen. 
Zeuge  dessen  sind  die  ausgezeichneten  Werke  von  Curatulo, 
Richer,  Peters,  Holländer,  Mttllerheim  und  vielen  anderen. 

Erlauben  Sie  mir,  heute  an  der  Hand  von  Projektionsbildern, 
welche  nach  den  Originalen  angefertigt,  worden  sind,  in  Kürze 
zwei  Themata  zu  berühren. 

Auf  dem  deutschen  GynäkologenkongreB  in  GieBen  und 
später  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  hatte  ich  die 
Ehre,  über  die  Quellen  der  Bilder  und  des  Textes  zu  dem  ersten 
gedruckten  Hebammenlehrbuch e  zu  berichten,  nämlich  zu  Eu- 
charius  Roeßlins  »Rosengarten«,  der  1513  zum  ersten  Male 
erschienen  ist.  Valentin  Rose  hat  nachgewiesen,  daß  Roeß- 
lins Text  und  Bilder  zum  Teil  aus  einem  Manuskript  entnommen 
sind,  welches  den  illustrierten  Text  des  Moschion  oder  Muscio 
enthält.  Moschion  hat  nach  Kossmann  sein  Werk  »Über 
Frauenleiden«  im  9.  oder  10.  Jahrhundert  n.  Chr.  griechisch  ab- 
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gefaßt  und  dabei  teilweise  das  Werk  des  Soranas  (ca.  100  n. 
Chr.)  >Über  Frauenleiden c  benutzt.  Betrachten  wir  die  Bilder 
über  intrauterine  Kindeslage  bei  Roeßlin,  so  fällt  u.  a.  zweierlei 
auf:  Er  rechnet  die  Fußlage  zwar  zu  den  »unnatürlichen  Oe* 
burten,  doch  sey  sie  allergleichest  der  natürlichen  Geburt«. 

Dadurch  erklärt  sich  auch  der  wichtige  Fortschritt,  daß  bei 
Roeßlin  endlich  wieder  die  Wendung  auf  die  Fttße  als  be- 
rechtigt anerkannt  wird.  Das  gebt  nicht  primär  auf  Ayicenna 
zurück,  den  Roeßlin  zitiert,  sondern  auf  Moschion,  und  von 
ihm  aus  noch  früher  auf  Soranus. 

Im  Münchener  Codex  latinus  161,  dem  die  folgenden  Bilder 
zum  Teil  entstammen,  heißt  es  im  Text  des  Moschion  beim 
Bilde  der  Fußlage:  >Hic  est  secnndum  naturam  secundus  partus« 

—  also  ebenfalls  die  Faßlage  als  die  zweitgünstigste  bezeichnet, 
während  fast  alle  anderen  Autoren  vor  Roeßlin  die  FaBlage  als 
absolut  ungünstig  bezeichnen.  Die  günstige  Auffassung  von  der 
Fußlage  und  die  Wendung  auf  die  Füße  hat  also  Roeßlin  auf 
dem  Wege  über  Moschion  indirekt  dem  Soranus  entnommen. 
Aber  ein  anderer  Umstand,  viel  Binnenfälliger,  wenngleich  weniger 
wichtig  als  der  erstgenannte,  ist  dem  Roeßlin  mit  Moschion 
gemeinsam :  Das  ist  die  merkwürdige  Abbildung  der  akrobatischen 
Zwillinge,  deren  einer  in  Kopflage,  der  andere  sich  in  Fnßlage 
findet,  und  die  sich  gegenseitig  am  Beine  festhalten.    Das  Bild 

—  von  den  Franzosen  »beschevet«  genannt  —  ist  längst  den  Ge- 
burtshelfern aufgefallen.  Seine  Quelle  ist  weder  aus  dem  Text 
des  Moschion  noch  des  Soranus  zu  erkennen. 

Bevor  ich  den  Versuch  mache,  seiner  Quelle  nachzuspüren, 
muß  ich  als  Analogie  über  einen  anderen  historisch-medizinischen 
Fall  berichten,  in  dem  wir  hinreichend  klar  sehen. 

Ich  habe,  wie  über  das  bisher  Erzählte,  auch  über  diesen 
Punkt  schon  ia  Gießen  und  Berlin  kurz  berichtet. 

Das  bekannte  Werk  des  Hippokrates  »Über  die  Gelenke« 
wurde  in  einer  Abschrift  illustriert.  Diese  illustrierte  Handschrift 
aus  dem  10.  Jahrhundert  n.  Chr.,  der  Codex  Laurentianus  in 
Florenz,  ist  nach  einem  Kommentar  des  Apollo nius  von  Kitium 
angefertigt.     Sie    war   1540   das   Vorbild   zu   einem   Teile   der 
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»Chirnrgie«  des  Yidus  Vidias  (Guido  Gnidi),  später  des  Am* 
broise  Pare  usw.  Der  Codex  Laurentianus,  in  Byzanz  ange« 
fertigt,  enthält  nun,  wie  Sie  erkennen,  Bilderteile  aus  ;swei 
Epochen:  Ornamentale  und  architektonische  Umrahmungen,  die 
ganz  gut  im  10.  Jahrhundert  in  Byzanz  angefertigt  sein  können. 

Aber  der  figurale  Teil  ist  älter;  die  Säulen  usw.  sind  erst 
viel  später  hinzukomponiert,  perspektivisch  sogar  äußerst  ver* 
Btändnislos,  so  daß  die  Menschen  zum  Teile  frei  in  der  Luft 
schweben.  Die  Figuren  gehören  etwa  der  Zeit  um  Christi  Geburt 
an,  wenn  sie  nicht  noch  älter  sind.  Solche  Darstellungen  von 
Männern  kennen  Sie  alle  von  alten  Vasen  der  klassischen  Zeit; 
der  Arzt  ist  einmal  im  Gewände  dargestellt,  wie  es  etwa  Christus 
getragen  hat  —  kurz,  die  Figuren  entstammen  einer  viel  älteren 
Zeit,  als  dem  10.  Jahrhundert,  sie  sind  wahrscheinlich  aus  der 
Zeit  um  Christi  Geburt  oder  einer  früheren  entnommen,  d.  h. 
einem  verloren  gegangenen  alten  Manuskripte  der  hippokratischen 
Arbeit  über  die  Gelenke. 

Sie  haben  hier  ein  kaum  anzuzweifelndes  Beispiel,  wie 
Schöne  dartut,  daß  Bilder  und  Text  aus  klassischer  Zeit  in 
Kopien  bis  ins  10.  Jahrhundert  und  von  da  aus  bis  ins  16.  Jahr- 
hundert hintibergerettet  wurden. 

Das,  meine  Herren,  kann  die  Unterlage  bilden  für  eine  Auf- 
fassung, aus  welcher  Zeit  Moschions  Bilder  stammen.  Die 
Quelle  kann,  muß  aber  nicht  eine  verlorene  illustrierte  Kopie  des 
Soranus  sein.  Vielleicht  sind  die  Bilder  zu  einem  Manuskripte 
des  Soranus  von  dritter  Seite  hinzugefügt  worden,  und  zwar 
unter  Zugrundelegung  des  Bibeltextes  im  1.  Buch  Mose  25,  24—26: 

»Als  nun  ihre  (der  Bebekka)  Zeit  da  war,  daß  sie  gebären 
sollte,  da  fand  sich,  daß  Zwillinge  in  ihrem  Leibe  waren.  Da 
kam  der  erste  heraus,  rötlich,  ganz  und  gar  wie  ein  haariger 
Mantel;  darum  nannten  sie  ihn  Esau.  Danach  kam  sein  Bruder 
heraus,  der  hielt  mit  seiner  Hand  die  Ferse  Esaus,  darum 
nannte  man  ihn  Jakob.« 

Meine  Herren!  Das  wäre,  wenn  es  sich  als  richtig  erweist, 
nicht  das  einzige  Beispiel  einer  Vermengung  biblischer  und  antik- 
klassischer Motive  in  Manuskripten  und  Werken  des  Mittelalters. 

VerlL  d.  deutsch.  Gesellscli.  1  Gyn&kologie.    1905.  27 
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Aach  die  Frage  Babel-Bibel  streift  hier  herein,  und  das  ist  bei 
dem  engen  Zusammenhang  babylonischer  und  grieehisch^latei- 
nischer  Kultur,  den  von  Oef  ele  in  der  Medizin  wiederholt  nach- 
wies, nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Es  wäre  aber  die  Illustration  einer  biblisehen  Stelle  zu  einem 
Werke  des  Moschion  im  9.  oder  10.  Jahrhundert,  des  Boeßlin 
im  16.  Jahrhundert  und  ungezählter  geburtshilflicher  Werke  bis 
zum  Ende  des  17.  Jahrhunderts,  denn  so  lange  können  wir  die 
akrobatischen  Zwillinge  in  Illustrationen  verfolgen,  eines  der 
merkwürdigsten  Beispiele  für  die  Kontinuität  der  Wissen- 
sehaft. 

Als  zweiten  Punkt  möchte  ich  auf  ein  Unrecht  hinweisen, 
das  man  bisher  fast  allgemein  dem  genialen  Leonardo  da 
Vinci  zugefügt  hat.  Denn  nicht  Vesalius,  wie  die  meisten 
Historiker  angebeu,  sondern  Leonardo  ist  der  Begründer  einer 
wissenschaftlichen,  d.  h.  streng  objektiven  Anatomie. 

In  jüngster  Zeit  hat  nun  Jackschath  (Wiener  med.  Blätter 
1902,  Nr.  46)  gezeigt,  daß  ein  halbes  Jahrhundert  laug  vor 
Vesals  »Fabrica«  durch  Leonardo  da  Vinci  (1452 — 1519)  die 
Neuschaffung  der  bis  dahin  nur  lücken-  und  fehlerhaft  betrie* 
benen  anatomischen  Forschung  geschehen  ist.  Leonardo  hat 
gemeinsam  mit  Antonio  della  Torre  eine  Anatomie  des  Men- 
schen gezeichnet  und  wohl  auch  geschrieben.  Aber  nur  Stadien- 
blätter sind  uns  erhalten  geblieben.  Das  Hauptwerk  galt  bisher 
als  verloren.  Jackschath  sagt  nun,  das  verloren  geglaubte 
Hauptwerk  sei  nichts  anderes,  als  Vesals  »Fabrica«,  Vesal  habe 
durch  eines  der  ungeheuerlichsten  Plagiate  aller  Zeiten  das  von 
ihm  aufgefundene  Werk  Leonardos  mit  fast  unveränderten 
Zeichnungen  und  abgeändertem  Text  unter  seinem  (Vesals) 
eigenen  Namen  herausgegeben,  ohne  auch  nur  Leonardo  zu 
nennen. 

An  Jackschath  ist  es,  für  diesen  Vorwurf  zunächst  Beweise 
zu  erbringen;  was  er  bisher  in  dieser  Beziehung  erwähnt,  ist 
disknssionsfäfaig,  aber  nicht  beweisend;  allerdings  sind  manche 
seiner  Gründe  wohl  der  Beachtung  wert. 

Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  eine  Vei^leichnng  der  ge- 
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bartshilflich-anatomischen  Abbildung  ans  der  sogenannten  vor- 
yesalischen  Zeit,  z.  B.  der  Abbildung  des  weiblichen  Genitals 
in  den  Werken  des  Ketham  (1491),  Peyligk  (1499),  Magnus 
Hundt  (1501),  Berengar  y.  Carpi  u.  a.  mit  den  Bildern  in 
Vesals  »Fabrica«.  Vor  Vesal  zum  Teil  rein  spekulativ  nach 
Galens  Tieranatomie  gezeichnete  menschliche  Uteri  mit  7  Höhlen 
(Magnus  Hundt),  leidliche,  aber  doch  ungenaue  Uterusbilder  bei 
Ketham  und  in  Berengars  Kommentar  zu  Mundinus  —  und 
dann  1543  plötzlich  die  fast  fehlerlose,  dabei  kflnstlerisch  ge- 
radezu bewundernswerte  Darstellung  der  menschlichen  Einge- 
weide in  Vesals  Fabrica. 

Aber  schon  vor  Ketham,  Peyligk  und  Vesal  finden  wir 
fast  fehlerlose  Zeichnungen  der  Muskeln,  der  Brust-  und  Bauch- 
eingeweide, des  graviden  Uterus  und  des  intrauterinen  Fötus  bei 
Leonardo!  Die  geburtshilflich  anatomischen  Bilder  sind  photo- 
graphisch  wiedergegeben  in  dem  Werke:  Leonard  de  Vinci: 
Notes  et  dessins  sur  la  g6neration  et  le  m^canisme  des  fonctions 
intimes.  Paris,  Bouveyre,  1901.  Die  Bilder  stellen  die  männlichen 
und  weiblichen  Genitalien,  zahlreiche  Studien  über  die  Immissio 
penis  in  vaginam,  die  intrauterine  Haltung  des  Fötus  usw.  dar. 
Sie  sind  von  einer  anatomischen  Vollendung,  welche  für  jene  Zeit 
(etwa  1480)  geradezu  unerhört,  und  von  einer  künstlerischen 
Sicherheit  und  Einfachheit,  welche  für  Leonardo  —  selbstver- 
ständlich ist.  Freilich  —  fehlerlos  sind  sie  nicht,  so  z.  B.  in  der 
Abbildung  des  vom  (puerperalen?)  Uterus  zur  (laktierenden) 
Mamma  ziehenden  Blutgefäßes,  in  den  Bildern  der  Placentation, 
welche  der  Bildung  disseminierter  Kotyledonen  beim  Rind  und 
Schaf  entspricht.  Dem  Verhältnis  der  fötalen  Zotten  zu  der  ma- 
temalen  Uterus  wand  widmet  Leonardo  zahlreiche  illustrative 
und  textliche  Studien  (es  sei  hier  erwähnt,  daß  das  Lesen  der 
Spiegelschrift  Leonardos  durch  Projektion  mittels  des  umge- 
drehten Diapositivs  erleichtert  wird,  da  hierdurch  die  Schrift  in 
der  üblichen  Führung  von  links  nach  rechts  lesbar,  wenngleich 
noch  immer  schwer  entzifferbar  ist).  Und  merkwürdig  genug: 
Einer  der  auffalligsten  Irrtümer  Vesals  betrifft  gerade  auch  die 
menschliche  Placenta,  die  er  in  der  ersten  Auflage  der  Fabrica 

27* 
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(1543)  nach  Art  der  Gürtelplacenta  des  Hundes  und  erst  in  der 
zweiten  Auflage  (1555)  richtig  abbildet. 

Alle  diese  Dinge  sind  yielleicht  erst  dann  verständlich  und 
der  Deutung  zugänglich,  wenn  mindestens  alle  bis  jetzt  be- 
kannten Studienzeichnungen,  Manuskripte  und  Gemälde  Leo- 
nardos mit  Vesals  Fabrica  anatomisch,  kulturgeschichtlich  und 
künstlerisch  verglichen  werden  können. 

Daß  Vesal  das  ihm  von  Jackschath  vorgeworfene  unge- 
heuerliche Plagiat  begangen  habe,  kann  heute  noch  nicht  als  er- 
wiesen gelten.  Sicher  aber  muß  Leonardo  da  Vinci  als  Be- 
gründer und  Schöpfer  der  neueren  Anatomie  gefeiert  werden, 
nicht  Vesal. 

Das  15.  Jahrhundert  hat  der  alten  Welt  die  Renaissance,  die 
Wiedergeburt  der  Kunst  geschenkt;  der  Heilkunde  hat  es  viel 
mehr  geschenkt:  Nicht  die  Wiedergeburt,  nein  —  die  Geburt 
der  exakten  anatomischen  Forschung.  Und  ihr  Schöpfer 
ist  einer  der  größten  und  universellsten  Künstler  und  Forscher, 
die  je  gelebt  haben:  Leonardo  da  Vinci. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Epidiaskopische  Demonstrationen. 

Eeferent  demonstriert  makroskopische  Abbildungen  von 
4  Fällen  von  Nebenhornschwangerschaft  und  eine  Anzahl  von 
mikroskopischen  Schnitten: 

1.  Querschnitt  durch  einen  außerordentlich  stark  entwickelten 
persistierenden  Wolffschen  Gang,  welcher  dicht  an  der  Peri- 
pherie eines  am  Ende  des  3.  Monats  bei  noch  lebender  Frucht 
exstirpierten  Nebenhornes  im  Ligamentum  latum  in  der  Richtung 
auf  das  Parovarium  verlief  und  als  Hohlzapfen  aus  der  Schnitt- 
fläche des  muskulösen  Verbindungsstückes  hervortrat. 

2.  Schnitt  durch  die  Wand  eines  im  4.  Monat  geborstenen 
Hornes  am  Eande  der  Placenta.  Decidua  fehlt.  Chorion  überall 
dicht  auf  der  Muscularis.  .Letztere  im  Bereiche  der  Placenta 
überall  von  an  der  Peripherie  noch  deutlich  intravaskulär  ge- 
legenen Zotten  bis  nahe  an  die  Serosa  durchwachsen. 
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3.  Schnitt  dnrch  ein  am  Ende  des  3.  Monats  entferntes  Hörn 
mit  lebender  Fmcht,  regelmäßiger  Ausbildung  der  Deeidua  und 
normaler  Entwicklung  der  Placenta.  Muskelvenen  zottenfrei,  zahl^ 
reiche  weite  interyillöse  Yenenmttndungen. 

Herr  Dr.  Graf  v.  Spee  (Kiel): 

Epidiaskopische  Demonstration  eines  jungen  Stadiums 
der  menschlichen  Eieinbettung. 

Bei  der  Sektion  einer  durch  Oxalsäurevergiftung  Gestorbenen 
fand  sich  im  linken  Eierstock  ein  haselnußgroßes  Corpus  luteum. 
Die  Schleimhaut  des  Uteruskörpers  zeigte  die  für  Schwangerschaft 
charakteristischen,  durch  Furchen  abgeteilten  Felder,  deren  eines, 
unmittelbar  vor  der  rechten  Tubenmündung,  an  der  ventralen 
Uteruswand  durch  stärkere  Prominenz  ausgezeichnet,  mit  einer 
dellenförmigen  Einsenknug,  in  deren  Bereich  die  Oberfläche  etwas 
andere  Färbung  hatte,  versehen  war  und  den  Verdacht  erregte, 
ein  Ei  zu  beherbergen.  Die  von  dieser  Partie  gemachten,  für 
histologische  Untersuchung  gut  geeigneten  Durchschnitte  ergaben 
folgende  bei  der  epidiaskopischeü  Demonstration  erkennbaren 
Verhältnisse:  Unter  etwa  Va  der  freien  Oberfläche  des  promi- 
nenten Schleimhautfeldes  findet  sich,  eingebettet  in  einen  Hohl- 
raum im  interglandulären  Bindegewebe  der  Uterusschleimhaut, 
ein  1,5 : 2,5  mm  großen  Durchmesser  aufweisendes,  zottenarmes 
Ei  mit  sehr  kleinem  Embryonalgebilde  im  Innern.  Zwischen 
Chorionoberfläche  und  Uteringewebe  finden  sich  ab  und  zu  ge- 
ringe Mengen  aus  eröfi'neten  Blutgefäßen  ausgetretenen  Blutes. 
Die  Wände  der  Eikammer  bestehen  durchweg  aus  Elementen  des 
interglandulären  Bindegewebes  des  Uterus.  Sämtliche  Drüsen- 
lumina münden  in  das  Uteruslumen;  keines  in  die  Eikammer. 
Die  zwischen  Ei  und  Muscularis  des  Uterus  befindliche  Schleim- 
hautpartie (Serotina)  enthält  eine  in  gewaltig  ausgedehnten  En- 
dothelröhren  enthaltene  mächtige,  offenbar  im  Leben  stagnierende 
Blutmasse  (ganz  ähnlieh  wie  bei  dem  Ei  von  Peters),  die  wohl 
gleichzeitig  dem  Ei  als  Nahrung,  den  näher  der  Muscularis  ge- 
legenen Schleimhautteilen  als  schützendes  Bollwerk  gegen  zer- 
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setzende  Eontaktwirknng  des  Eies  dienen  dürfte.  Die  Ei*  nnd 
Uteraslamen  scheidenden  Wandteile  der  Eikammer  bestehen  aus 
einer  dem  Ei  zugekehrten,  dickeren  oder  dünneren  Lage  inter- 
glandulären Bindegewebes  und  einem  dem  Uteraslamen  zuge- 
kehrten einschichtigen  Epithelüberzug.  Nur  im  Gebiet  der  dellen- 
förmigen  Vertiefung  ist  das  Uteringewebe  unterbrochen  durch 
ein  Loch,  welches  als  Eintrittspforte  des  Eies  in  die  Uterus- 
schleimhaut, als  das  Implantationsloch  erscheint,  und  welches 
nur  durch  ein. flach  ausgebreitetes  Blutgerinnsel  (Fibrin  mit  ein- 
geschlossenen Leukocyten  und  roten  Blutkörpem)  versiegelt  ist 
Es  liegen  also  sehr  ähnliche  Verhältnisse  vor,  wie  an  dem  von 
Peters  beschriebenen  menschlichen  Ei. 

Das  Implantationsloch,  im  vorliegenden  Stadium  von  höch- 
stens 0,8  mm  Durchmesser,  ist  vielleicht  durch  Dehnung  und 
Wachstum,  vielleicht  auch  Histolyse  der  Eikammerwand  wohl 
etwas  weiter  geworden,  als  es  ursprünglich  vom  Ei  hergestellt 
war,  da  ich  mir  vorstelle,  daß  das  Ei  in  der  Zeit  von  vermut- 
lich 7  Tagen  zwischen  der  Befruchtung  und  der  Implantation 
an  Umfang  kaum  zugenommen  habe,  demnach  nicht  viel  über 
0,2  mm  gemessen  haben  dürfte.  Eigentümlich  ist  neben  der  all- 
gemeinen Zottenarmut  des  Eies  der  Umstand,  daß  in  diesem 
speziellen  Fall  die  meisten  Zotten  in  der  Nähe  des  Implantations- 
loches, also  der  Reflexakuppe  sich  finden,  was  vielleicht  für  die 
Entstehung  einer  Placenta  praevia  von  Belang  sein  kann. 


Herr  Leopold  (Dresden) 

demonstriert  1.  ein  sehr  junges  menschliches  Ei  aus  dem 
Uterus  eines  Mädchens,  das  an  Phosphorvergiftung  zugrunde  ge- 
gangen war. 

Das  Ei  ist  in  seinem  Durchmesser  etwa  Yio  Millimeter  kleiner 
und,  soweit  die  bisherigen  Untersuchungen  ergeben  haben,  noch 
nicht  so  weit  in  der  Entwicklung  vorgeschritten,  als  das  von 
Peters  beschriebene. 

Eine  Embryonalanlage  konnte  in  keinem  der  142  Schnitte, 
in  welche  das  Ei  lückenlos  zerlegt  wurde,  gefunden  werden. 
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Am  bemerkenswertesten  ist,  wie  bei  Peters,  der  sogenannte 
Oewebssitz,  unter  dem  sieh  das  Oberflächenepithel  stellenweise 
hinzieht,  femer  die  zapfenartige  Ansbildnng  des  Trophoblasten 
mit  SyncTtinmaasläafem,  die  zwischen  sich  Blutlaknnen  haben, 
nnd  die  nnregehnilBige  Keimanlage  mit  Langhansschen  Zellen 
nnd  Synoytiumbelag. 

Von  großem  Interesse  ist  ferner  der  allmähliche  Untergang  der 
mächtigen  Uterindrttsen  in  der  Nachbarschaft  des  Eies,  sowie 
die  Auflösung  der  das  Ei  umgebenden  Kapillaren  in  gröBere 
Bluträume. 

Eine  eingehende  Beschreibung  des  Uterus,  welcher  von 
Herrn  Obermedizinalrat  Dr.  Sehmorl  der  Sammlung  der  K.  Frauen- 
klinik in  Dresden  gütigst  überwiesen  worden  war,  bleibt  Tor* 
behalten. 

2.  Herr  Leopold  demonstriert  die  Photogravttren  bzw.  Glas- 
platten von  Röntgenaufnahmen  yerschiedener  Frauen,  an  denen 
die  Pubotomie  vorgenommen  worden  war. 

Genauere  Beschreibung  erfolgt  später. 

Herr  P.  Strassmann  (Berlin): 

Über  Inteinartige  Veränderungen  in  der  Tube. 

Luteipartige  Veränderung  in  der  Tube  fand  St.  bei  einer 
an  chronischer  Adnexveränderung  leidenden  34 jähr.  Frau,  die 
einmal  abortiert  hatte.  Das  Fimbrienende  der  Tube  war  breit 
in  Verbindung  mit  einem  Corpus  luteum.  Makroskopisch  sah  die 
Schleimhaut  der  Tube  ockergelb  aus.  Es  war  keine  Pyosalpinx 
vorhanden. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  peripheren  exstirpierten 
Tubenteiles  ergab  am  Epithel  nur  Auflockerungen. 

Das  Stroma  bestand  aus  großen,  in  lockerem  Zusammenhang 
stehenden  Zellen,   welche  einen  gelblichen  FarbstoJBT  enthielten. 

Die  Zellen  sind  radiär,  beziehungsweise  säulenförmig  ange- 
ordnet und  sind  in  Kern  und  Protoplasma  den  Lnteinzellen  sehr 
ähnlich.  Die  Tubo-Ovarialverwachsung  brachte  die  Fimbrien  in 
Verbindung  mit  dem  Corpus  luteum. 


424  Demonstrationen.    Sbitz:  Follikelatresie. 

Das  Bindegewebe  der  Tnbenschleimhant  hat  lateinartigen 
Charakter  angenommen. 

Bei  dem  Interesse,  das  die  Luteinwncherungen  bei  Blasen- 
mole einnehmen,  dürfte  dies  bisher  nicht  beschriebene  Vorkommen 
von  lateinartigen  Zellen  in  der  Tabe  von  Wichtigkeit  sein,  (Aas- 
ftlhrliche  YeröJBfentlichang  an  anderer  Stelle.) 

Herr  L.  Seitz  (München): 

Über  Follikelatresie  in  der  Schwangerschaft 

S.  demonstriert  aaf  dem  Epidiaskop  eine  Reihe  mikroskopischer 
Bilder  and  zeigt  an  Präparaten  aas  verschiedenen  Monaten  der 
Schwangerschaft,  daß  die  Follikelatresie  während  der  Schwanger- 
schaft anders  verlaufe  als  außerhalb  derselben.  Die  Zellen  der 
Theca  interna  nehmen  an  Umfang  za,  werden  epitheloid  and 
enthalten  reichlich  Fett  and  etwas  Latein.  Vortr.  bezeichnet  sie 
zam  Unterschiede  von  den  Lateinzellen  des  Corpus  luteum  als 
Theca-Luteinzellen.  Die  atretischen  Follikel  mit  den  Theca- 
Luteinzellen  bilden  entweder  solide  Haufen  und  haben  dann  das 
Aussehen  der  bei  verschiedenen  Tieren  von  Limon-Bouin  und 
Frz.  Cohn  beschriebenen  »interstitiellen  Drüse  des  Ovars^,  oder  sie 
stellen  kleine  Cystchen  dar.  Die  Luteinzellen  gehen  vielfach 
ohne  scharfe  Grenze  in  das  Stromagewebe  über  und  sind  auf 
weitere  Strecken  innerhalb  des  Stromas  zu  verfolgen.  Stellen- 
weise läßt  sich  die  Umbildung  der  gewöhnlichen  Stromazelle  in 
eine  Luteinzelle  verfolgen  (Stromaluteinzellen).  Es  handelt  sich 
demnach  um  eine  Metaplasie  präexistenter  Zellen  an  Ort  und 
Stelle,  nicht  um  eine  Versprengung.  Auch  in  der  Umgebung  von 
Corpora  fibrosa  finden  sich  die  Luteinzellen  reichlich. 

Die  Luteinzellenentwicklung  tritt  während  einer  gewöhn- 
lichen Schwangerschaft,  namentlich  gegen  Ende  derselben  in 
einer  derartigen  Intensität  auf,  daß  ein  Unterschied  zwischen  den 
an  Ovarien  bei  Blasenmole  und  Chorionepitheliomen  erhobenen 
Befunden  entweder  gar  nicht  oder  nur  ein  durch  accidentelle 
Ereignisse  herbeigeführter  besteht,  auf  keinen  Fall  ein  prinzi- 
pieller. (Ausführliche  Mitteilung  erscheint  nächstens  im  Archiv 
f.  Gyn.) 
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Herr  Disse  (Marburg): 

Über  die  Vergrößerang  der  Eikammer. 

Es  ist  bekannt,  daB  das  menschliche  Ei  nicht  innerhalb  der 
Utemshöhle,  sondern  in  der  Uteraswand  sich  festsetzt,  und  daß 
es  in  einer  Eikammer  seine  Entwicklung  durchmacht.  Die  Ei- 
kammer bildet  sich  für  jedes  einzelne  Ei  aus  und  verschwindet, 
wenn  das  Ei  ausgestoßen  wird.  Da  der  Baum  der  Eikammer 
für  das  wachsende  Ei  bald  nicht  mehr  ausreicht,  so  muß  es  Ein- 
richtungen geben,  die  die  Vergrößerung  der  Eikammer  bewirken 
und  ermöglichen,  daß  das  Ei  ungehindert  wachsen  kann.  Fttr 
den  Menschen  ist  die  Frage,  wie  sich  die  Eikammer  bildet  und 
wie  sie  sich  vergrößert,  zurzeit  nicht  zu  beantworten,  da  eine 
genügende  Anzahl  jüngster  Stadien  noch  nicht  zur  Verfügung 
steht.  Einstweilen  sind  wir  auf  Untersuchungen  an  solchen 
Säugern  angewiesen,  die  gleichfalls  eine  Eikammer  bilden;  dahin 
gehören  die  Muriden,  sowie  Cavia,  auch  Erinaceus.  Wir 
werden  die  Ergebnisse  unserer  Studien  nicht  direkt  auf  den 
Menschen  übertragen  dürfen,  aber  wir  werden  Kenntnisse  ge- 
winnen über  die  Faktoren,  die  bei  der  Vergrößerung  der  Ei- 
kammer tätig  sind,  und  werden  auf  der  gewonnenen  Grundlage 
die  einzelnen  Stadien,  die  vom  Menschen  bekannt  sind,  sicherer 
beurteilen  können.  Besonders  werden  wir  fragen,  ob  der  wach- 
sende Embryo  es  ist,  der  den  Raum,  den  er  gebraucht,  sich  selber 
schafft,  oder  ob  mütterliche  Elemente  an  der  Vergrößerung  der 
Eikammer  arbeiten. 

Von  derartigen  Überlegunge»  ausgehend  habe  ich  die  Ei- 
kammer bei  der  Feldmaus  untersucht,  und  teile  die  Resultate  mit 
in  der  Hoffnung,  daß  das  Verständnis  der  Vorgänge  in  der  mensch- 
lichen Eikammer  dadurch  einigermaßen  gefördert  werden  möge. 

Die  Eikammer  geht  bei  der  Maus,  wie  durch  die  Unter- 
suchungen von  Duval  und  von  Burkhard  festgestellt  ist,  aus 
einer  Bucht  des  Uteruslumens  hervor,  die  sich  nach  Festsetzung 
des  Eies  abschließt.  Nach  Lösung  der  epithelialen  Auskleidung 
der  Eikammer  wird  das  Ei  direkt  von  der  Decidua  umgeben,  und 
füllt  die  Eikammer  ganz  aus,  nach  kurzer  Zeit  vergrößert  sich 
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die  Eikammer  schneller  als  das  Ei.  Zwischen  Ei  und  Decidoa 
bildet  sich  ein  Hohlraum  ans,  der  von  mütterlichem  Blut  und 
großen  Zellen  eingenommen  wird;  während  die  Eikammer  sich 
vergröBerty  nimmt  die  Zahl  dieser  großen  Zellen  zu. 

Ans  unseren  UntersuehuDgen  ergibt  sich,  daß  die  Eikammer 
hauptsächlich  dadurch  wächst,  daß  ihre  Wand  durch  Phagocyten 
aufgelöst  wird.  Die  Phagocyten  sind  sehr  graß,  sie  müssen  als 
Makrophagen  bezeichnet  werden.  .  Die  Makrophagen  der  Eikammer 
sind  mUtteVIicher  Abkunft;  sie  entstehen  innerhalb  der  Deeidna 
und  werden  schon,  bevor  das  Ei  sieh  festgesetzt  hat,  gefunden. 
Einzelne  Makrophagen  gehen  nachweislich  aus  Zellen  hervor,  die 
der  Wand  der  deeidualen  Blutgefäße  anliegen.  Sie  zeichnen  sieh 
durch  einen  großen,  chromatinreichen  Kern  und  dichtes  Proto- 
plasma aus  und  übertreffen  an  Größe  die  Zellen  der  Decidua 
ganz  bedeutend. 

Nach  dem  Abschluß  der  Eikammer  sind  die  Makrophagen 
zunächst  noch  gering  an  Zahl,  man  findet  sie  aber  schon  an 
zweierlei  Stellen  vor,  einmal  in  der  Wandschicht  der  Eikammer, 
ferner  in  den  peripheren  Schichten  der  Decidua,  auch  dieht  an 
der  Muskelhaut  des  Uterus. 

Während  sich  im  Ei  das  Ektoderm  ausbildet  und  die  Amnion- 
höhle  deutlich  wird,  vermehren  sich  die  Makrophagen  in  der 
Wand  der  Eikammer  durch  Zutritt  neuer  Elemente;  später,  wenn 
der  Ektoplacentarconus  entwickelt  ist,  bilden  sich  auch  vielfach 
in  der  peripheren  Decidua  Makrophagen  aus  und  sammeln  sich 
hauptsächlich  in  2  Gruppen  an.  Die  eine  entspricht  der  Gegend, 
wo  sich  später  die  Placenta  bildet;  die  andere  liegt  am  entgegen- 
gesetzten Pole  der  ovalen  Eikammer. 

Die  Makrophagen  sind  sämtlich  sehr  groß;  am  größten  werden 
diejenigen,  die  weit  ab  von  der  Eikammer  in  der  peripheren  Schicht 
der  Decidua  liegen.  Der  Durchmesser  der  Zelle  erreicht  0,25  mm, 
der  des  Kerns  0,12  mm. 

Alle  Makrophagen  wandern  nach  der  Eikammer  hin,  der 
Transport  erfolgt  durch  die  Blutbahn.  Die  Zellen  fressen  die 
Wand  der  Blutgefäße,  dringen  in  das  Lumen  ein,  passen  ihre 
Form  der  des  Gefäßes  an,   und  werden  zur  Eikammer  hin  be- 
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fördert  Hier  angekommen,  zerstören  sie  die  Wand  durch  Phago- 
cytofte;  die  nehmen  das  deeidoale  Symplasma  auf,  das  vielfaeh 
die  Wand  der  Eikammer  bildet,  eröffnen  Blntlaknnen,  so  daß 
deren  Inhalt  sieh  in  die  Eikammer  ergießt.  Durch  die  Arbeit 
der  Makrophagen  entstehen  in  der  näheren  Umgebung  der  Ei- 
kammer Lücken,  die  untereinander  konfluieren  und  schliel^lich 
zur  Eikammer  hinzutreten.  Der  Platz  für  das  wachsende  Ei 
wird  also  dadurch  bereit  gestellt,  daß  die  Wand  der  Eikammer 
dureh  Phagocyten  zerstört  wird.  Diese  sind  lediglich  mütter- 
lieher  Herkunft  und  bilden  sich  in  der  Deeidua.  Es  handelt 
sich  um  eine  physiologische  Phagocytose  innerhalb  des  mütter- 
lichen Organismus,  ohne  daß  sich  embryonales  Gewebe  dabei 
beteiligt. 

Wenn  das  Ei  weiter  wächst,  bereiten  die  Makrophagen  dureh 
Entfernung  der  Deeidua  den  Platz  vor,  an  dem  die  Placenta  sich 
ausbildet;  ferner  arbeiten  sie  an  der  Verdünnung  der  Deeidua 
capsularis. 

Wenn  nun  auch  bei  der  Feldmaus  die  Lösung  der  Wand 
der  Eikammer  dureh  mütterliches  Gewebe  erfolgt,  so  bleibt  noch 
zu  untersuchen,  ob  dieser  Modus  auch  bei  der  Eikammer  anderer 
Spezies  angetroffen  wird.  Nicht  überall  ist  es  möglich,  die  mütter- 
lichen Phagoeyten  so  gut  zu  erkennen,  wie  bei  der  Maus;  und 
wenn  sich  auch  feststellen  läßt,  daß  an  der  Entfernung  der  De- 
eidua Phagoeyten  arbeiten,  so  ist  es  oft  sehr  schwierig,  die  Ab- 
stammung dieser  Phagoeyten  einwandfrei  zu  demonstrieren.  Das 
gilt  besonders  fllr  die  Wand  der  menschlichen  Eikammer.  In 
der  kompakten  Schicht  der  Deeidua  liegen  mehrkernige  Zellen, 
und  Symplasmamassen  zwischen  kleineren  decidualen  Elementen 
zerstreut ;  zwischen  den  Zotten,  oft  in  Berührung  mit  dem  Epithel, 
liegen  yielfach  größere,  mehrkernige  Zellen.  Oft  zeigen  die  mehr- 
kernigen Zellen  Andeutungen  von  Phagocytose.  Gegenüber  der 
Annahme,  es  seien  die  mehrkeruigen  Zellen  Abkömmlinge  des 
Zottenepithels,  und  zwar  des  Syncytium,  muß  bemerkt  werden, 
daß  ein  Beweis  nicht  geliefert  ist  und  daß  ebenso  gut  die  Möglich- 
keit besteht,  daß  es  sich  um  mütterliche  Elemente  handelt.  Aller- 
dings wird  eine  Entscheidung  dieser  Frage  nur  auf  Grupd  eines 
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reicheren  Materials  getroffen  werden  können,  als  jetzt  yorliegt; 
man  muß  aber  bei  der  weiteren  Untersnchang  stets  im  Auge 
behalten,  daß  eine  Lösung  mütterlichen  Gewebes  ohne  aktive 
Beteiligung   des  Embryo  für   eine  Spezies  festgestellt  ist. 

Herr  Herrmann  (Wien): 

L 

Znr  Genese  des  Ghorionepithels  beim  MeerschweincheiL 

Der  Zweck  dieser  Untersuchungen  war  es,  durch  systema- 
tische, sta^ienartig  aufeinander  folgende  Untersuchungen  die 
Placentation  beim  Meerschweinchen  zu  studieren,  um  wenigstens 
bei  einer  Tierart  der  Frage  der  Syncytiogenese  näher  zu  treten. 
Wir,  Stolper  und  ich,  wählten  zu  diesem  Studium  deshalb  das 
Meerschweinchen,  weil  bei  dieser  Tierart  durch  die  ein  wands- 
freien Untersuchungen  Graf  Spees  nachgewiesen  ist,  daß  das  Ei 
durch  das  Epithel  ins  Stroma  eindringt  und  sich  dort  —  also 
subepithelial  —  einnistet.  Anschließend  an  Spees  Studien  habe 
ich  Yor  2  Jahren  gezeigt,  wie  sich  der  Epithelschlauch  über  dem 
Ei  immer  weiter  retrahiert  und  so  das  Ei  relativ  tief  im  Mutter- 
boden gelagert  ist,  ein  Umstand,  der  für  diese  Frage  von  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist,  weil  sich  das  Ei  nirgend  mehr  in 
direkter  Verbindung  mit  Uterusepithelien  befindet  und  dieselben 
daher  a  priori  mit  Sicherheit  als  an  der  Bildung  des  Syncytinms 
beteiligt,  ausgeschlossen  werden  können. 

Wir  verfügen  über  ein  Material,  von  der  beginnenden  Ei- 
einbettung  angefangen  bis  zum  21.  Tage,  und  ergänzen  so  die 
Lücke  zwischen  Spees  Untersuchungen  und  denen  von  Opitz. 

Mit  Bezug  auf  Spees  Studien  möchte  ich  nur  nebstbei  er- 
wähnen, daß  das  von  ihm  als  »Granulationsgewebe«  beschriebene, 
nach  außen  an  die  sym plastischen  Veränderungen  anschließende 
Gewebe,  wohl  dem  Bau  nach  einem  Granulationsgewebe  ähnlieh 
sieht,  aber  nicht  die  Aufgabe  zu  besitzen  scheint,  dem  weiteren 
Eindringen  des  Eies  Widerstand  zu  bieten,  sondern,  wie  mir 
scheint,  die  Vorstufe  der  Symplasmabildung  respektive  Histiolyse 
darstellt. 
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Ich  werde  in  meiDen  AusfUhrungen  auf  die  Embryonalanlage 
nur  soviel  als  nötig  Rttcksicht  nehmen  und  gehe  nun  auf  die 
Placentabildung  ein: 

Zur  Zeit  der  Einbettung  stellt  das  Ei  eine  solide  Kugel  dar 
(7  Tage  6  Stunden  .  Diese  Kugel  höhlt  sich  im  Zentrum  und 
zeigt  entsprechend  den  beiden^'Polen  des  Eies,  dem  mesometralen 
und  antimesometralen,  Zellanhäufungen,  von  denen  die  erstere 
der  Placentaranlage  and  die  letztere  der  Embryonalanlage  ent- 
spricht (7  Tage  12  Stunden). 

Die  Placentaranlage  wird  zweiblätterig,  die  Embryonalanlage 
kugelig.  In  diesem  Stadium  besteht  das  Ei  demnach  aus  einer, 
das  ganze  Ei  begrenzenden  einschichtigen  äußersten  Zelllage  und 
den  beiden  oben  beschriebenen  Polverdickungen. 

Ich  will  gleich  hier  einflechten,  daß  Üuval,  von  dem  die 
ersten  diesbezüglichen  Untersuchungen  yorliegen,  die  äußerste. 
Zelllage  in  diesem  Stadium  schwinden  läßt  und  an  deren  Stelle 
im  weiteren  Verlaufe  das  Entoderm  treten  sieht,  wobei  bei  ihm 
diese  neue  äußerste  Schicht  nicht  das  ganze  Ei  bekleidet,  S(mdem 
im  Bereiche  der  Placenta  fehlt.  Wir  befinden  uns  mit  unseren 
Untersuchungen  in  direktem  Widerspruch  zu  Duval,  da  die 
äußere  Zelllage  in  unseren  Präparaten  vorhanden  bleibt  und  um 
das  ganze  Ei  herumzieht. 

Zwischen  den  beiden  Blättern  der  Placentaranlage  entsteht 
ein  Spalt,  die  Ektoplacentarhöhle.  Die  Embryonalanlage  ist 
kugelig  und  mit  einer  kleinen  zentralen  Höhle  versehen.  Das 
Ganze  umgibt  eine  einschichtige  Zelllage  (8Y2 — 9  Tage). 

Die  Ektoplacentarhöhle,  die  bisher  am  Durchschnitt  eine 
mehr  oder  weniger  dreieckige  Form  geboten  hat,  wird  nun  huf- 
eisenförmig, indem  sich  das  innere  Blatt  in  das  äußere  einstülpt. 
Beide  Blätter  der  Placenta  sind  morphologisch  gleichmäßig  ge- 
baut. Die  äußerste  Bekleidung  ist  eine  einschichtige  Zelllage 
(9V2  Tage). 

Im  nächsten  Stadium  nimmt  die  ganze  Placentaranlage  an 
Länge  zu,  nur  verdünnt  sich  das  äußere  Blatt  derselben. 

Mit  IOY2  Tagen  sehen  wir  das  innere  Blatt  der  Placentar- 
anlage dicker  und  mehrschichtig  werden.    Das  äußere  Blatt  ist 
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yerdttnnt  and  stellenweise  in  seiner  Kontinuität  unterbrochen. 
Von  der  Embryonalanlage  rückt  das  Mesoderm  als  einschichtige 
Zelllage  herab,  ohne  jedoch  noch  das  innere  Blatt  der  Plaoentar- 
anlage  zu  erreichen. 

Im  nächsten  Stadium  hat  sich  eine  wesentliche  Differenz 
zwischen  äußerem  und  innerem  Blatt  der  Placentaranlage  ausge- 
bildet. Das  innere  Blatt  ist  deutlich  zelUg,  hingegen  sind  die 
Zellkonturen  des  äußeren  Blattes  yerwischt,  plasmodial.  Ferner 
sieht  man  in  der  Ektoplacentarhöhle  solide,  pilzförmige  Sprossen, 
die  Fortsätze  aussenden  und  eine  Verbindung  der  beiden  Blätter 
darstellen.  Die  Sprossen  höhlen  sich  und  so  bildet  sich  alsbald 
ein  Lakunensystem  an  Stelle  der  ehemaligen  Ektoplacentarhöhle 
aus.  Andererseits  sieht  man  aber  auch  Sprossen  aus  der  Placentar- 
anlage nach  außen  gegen  das  Eibelt  hin  hervorwuchem,  wobei 
die  äußerste  Zelllage  an  der  Durchtrittsstelle  durchbrochen  wird. 
Daß  es  sich  um  einen  wirklichen  Durchbruch  handelt,  beweisen 
die  Ittckenloien  Serienschnitte.  Der  histologische  Bau  dieser 
Sprossen  läßt  keine  Zellgrenzen  an  denselben  erkennen,  sie  haben 
plasmodialen  Charakter.     Die  Form   der  Sprossen  ist  pilzartig. 

Dieses  Stadium  ist  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit,  weil  es 
zeigt,  wie  plasmodiale  Fortsätze  aus  der  Placentaranlage  hervor- 
sprießen zu  einer  Zeit,  wo  das  Ei  erst  im  Begriffe  steht,  mit  dem 
mütterlichen  Gewebe  in  Verbindung  zu  treten,  und  wo  im  Eibett 
selbst  syncytiale  resp.  plasmodiale  Massen  noch  vollständig  fehlen. 

Das  Mesoderm  hat  sich  indessen  als  einschichtige  Zelllage 
der  inneren  Oberfläche  des  inneren  Blattes  der  Placentaranlage 
angelegt. 

Im  weiteren  Verlaufe  rücken  die  eben  genannten  Sprossen 
immer  näher  an  das  Eibett  heran  und  brechen  endlich  als  teil- 
weise solide,  teilweise  vakuolifc^ierte  Fortsätze  in  den  Mutterboden 
ein,  wo  wir  sie  in  Beziehung  zu  den  mütterlichen  Gefäßen  treten 
sehen.  Dadurch  wird  sodann  das  mütterliche  Blut  in  das  von 
plasmodialen  Wänden  bekleidete  Lakunensystem  der  Plaeentar- 
anlage  gebracht. 

Mit  Ausnahme  jenes  Bereiches,  in  welchen  die  plasmodialen 
fötalen  Sprossen  durchgebrochen  sind  und  in  welchem  die  mtttter- 
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liehen  Gefäße  die  ersten  Veränderungen  eingehen,  zeigen  die 
sonstigen  Gefäße  des  Mntterbodens  resp.  des  ganzen  Eibettes 
keinerlei  Verändeningen  an  ihrem  Bau.  Sie  ziehen  radienf})rmig 
znm  Ei  hin,  haben  teilweise  Adventitia-Bekleidang,  teilweise  fehlt 
dieselbe  —  aber  die  Endothelien  selbst  sind  unverändert. 

Auch  hier  wird  an  jenen  Stellen,  wo  plasmodiale  Sprossen 
in  den  Matterboden  einbrechen,  die  äußerste  Zelllage  dnrch* 
brechen,  während  sie  sonst  im  ganzen  Umkreise  des  Eies  vor- 
handen ist 

Vom  17.  Tage  an  brechen  plasmodiale  Massen  an  vielen 
Stellen,  entsprechend  der  mesometralen  Seite  des  Uterus,  in  den 
Mntterboden  ein.  Die  Sprossen,  die  bisher  nur  mit  oberflächlichen 
Gefäßen  des  Eibettes  in  Verbindung  getreten  sind,  senden  proto- 
plasmatische Fortsätze  tief  in  die  Decidua  hinein,  woselbst  sie 
nmn  auch  mit  tiefen  Gefäßen  in  Verbindung  treten.  Di^er  Teil 
des  Eibettes  ist  zur  Umlagerungszone  geworden. 

Verfolgen  wir  in  der  Serie  einen  plasmodialen  Fortsatz,  so 
sehen  wir  ihn  einem  Gefäße  näher  kommen  und  sich  schließlich 
nm  dasselbe  hernmlegen.  Die  Verbindung  wird  eine  innigere 
and  endlich  schwindet  das  Endothel  an  jener  Stelle,  an  welche 
flieh  der  Plasmodialast  angelegt  hat.  So  sehen  wir  Bilder,  wo 
ein  Gefäß  auf  der  einen  Seite  bereits  eine  plasmodiale  Wandung 
aufweist;  während  die  andere  noch  endothelial  ist.  Diese  Bilder 
sind  identisch  mit  jenen  der  Gefäßarrosion ,  wie  sie  Peters  ge- 
schildert hat  und  als  solche  auch  in  meinen  Präparaten  aner* 
kannt  hat. 

Während  am  Mesoderm  bis  zum  16.  Tage  keine  Veränder- 
ungen nachzuweisen  sind,  fängt  dasselbe  nunmehr  an  Zotten 
gegen  die  Innenfläche  des  inneren  Blattes  der  Placentaranlage 
vorzuschieben,  wobei  dieses  innere  B  att  von  der  Mesodermalzotte 
in  die  Placentaranlage  vorgestülpt  wird.  Das  Mesoderm  fährt 
fötale  Gefäße  in  die  Anlage  hinein,  und  nun  haben  wir  in  der 
Plaeenta  sowohl  mütterliches  wie  fötales  Blut  in  geschlossenen 
Systemen,  räumlich  voneinander  getrennt,  zirkulieren. 

Der  Mesoblast  drängt  durch  tiefes  Eindringen  die  Placenta 
in  mehrere  Lappen  auseinander. 
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Verfolgen  wir  eine  solche  Mesodermalzotte,  so  zeigt  dieselbe 
eine  doppelte  Bekleidungsschicht.  Die  der  Mesodermalzötte  direkt 
anliegende  Schicht  entspricht  dem  inneren  Blatt  der  Placentar- 
anläge,  ist  kleinzellig  und  die  Zellen  sind  deutlich  voneinander 
abgegrenzt.  Die  äußere  Bekleidung  entspricht  dem  Plasmodiblast 
der  Placentaranlage.  ist  plasmodial  und  bildet  die  Wand  jenes 
Lakunensystems,  in  dem,  wie  wir  gesehen  haben,  mütterliches 
Blut  zirkuliert. 

Vergleichen  wir  in  diesem  Stadium,  bevor  der  weitere  Bau 
der  Placenta  ein  komplizierter  geworden  ist,  einen  Mesoblastzapfen 
der  Meerschweinchenplacenta  mit  einer  Zotte  der  menschlichen 
Placenta,  so  zeigen  beide  eine  doppelte  Wandbekleidung,  deren 
Charaktereigenschaften  sich  in  morphologischer  Beziehung  voll- 
ständig decken. 

Auf  den  weiteren  Bau  der  Placenta  möchte  ich  hier  nicht 
weiter  eingehen,  sondern  verweise  auf  die  diesbezügliche  bevor- 
stehende ausführliche  Publikation. 

Wenn  ich  resümierend  zusammenfasse)  so  wachsen  ans  der 
Placentaranlage  hervorsprießende  plasmodiale  Massen  in  den  Mutter- 
boden ein,  treten  dortselbst  mit  Gefäßen  in  Verbindung,  indem  sie 
deren  Wandbekleidung  durch  sich  selbst  ersetzen  und  so  den  mütter* 
liehen  Anteil  des  Placentarkreislaufes  herstellen.  Die  fötalen  Ge- 
fäße kommen  von  der  anderen  Seite  durch  den  Mesoblast  in  die 
Placenta  und  damit  sind  beide  Kreisläufe  hergestellt.  Das 
Wesentlichste,  worauf  es  uns  ankam,  war  aber,  zu  zeigen,  daß 
das  Syncytium  —  der  bisher  strittige  Punkt  in  dieser  Frage  — 
fötalen  Ursprunges  ist  und  für  das  Meerschweinchen  wenigstens 
eine  endotheliale  Genese  absolut  nicht  in  Frage  kommen  kann,  da  ich 
gezeigt  habe,  wie  die  ersten  plasmodialen  Massen  aus  der  Pla- 
centaranlage herauswachsen  und  zuerst  mit  den  oberflächlichen 
Gefäßen  des  Eibettes  in  Verbindung  treten,  um  sich  dann  erst 
allmählich  in  die  tiefere  Schicht  der  Umlagerungszone  Bahn  zu 
brechen.  Der  schlagende  Beweis  liegt  jedoch  darin,  daß  man 
diese  sprossigen  Auswüchse  der  Placentaranlage  zu  einer  Zeit 
sieht,  wo  die  Verbindung  zwischen  Ei  und  Mutter  noch  nicht  er- 
folgt ist. 
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Schon  Daval  und  Opitz  sind  zu  diesen  Schlttssen  gekommen 
und  könden  wir  uns  denselben  yollinhaltlich  anschließen. 

Gemeinsam  mit  diesen  Autoren  halten  wir  daher  die  Frage 
der  Syncytiogenese  des  Meerschweinchens  fttr  gelöst. 

IL 

Die  ümlagerungszone  des  von  Peters  publizierten  Eies. 

In  Vertretung  von  Peters,  der  dem  Kongresse  beizuwohnen 
verhindert  ist,  zeige  ich  Ihnen  Zeichnungen  aus  der  ümlagerungs- 
zone des  von  ihm  publizierten  Eies,  wo  in  ganz  besonders  schöner 
Weise  das  Abstoßen  und  Zugrundegehen  der  Endothelien  zu  sehen 
ist  an  jenen  Stellen,  an  welchen  das  Syncytium  gegen  die  Endo- 
thelrohre  andrängt.  Ein  neuerlicher  Beweis  dafür,  daß  eine  Um- 
wandlung von  Endothel  in  Syncytium  nicht  stattfindet. 

Herr  Nijhoff  (Groningen): 

I. 

2  sehr  kleine  Tubengraviditäten. 

In  einem  Fall  war  der  Fruchtsack  erbsengroß,  im  anderen 
kirschengroß,  in  beiden  Fällen  führte  die  Ruptur  des  Fruchtsackes 
zu  einer  gewaltigen  Blutung  in  der  Bauchhöhle  von  2500  resp. 
fast  3000  g  Blut. 

II. 

Eine  tuberkulöse  Pyosalpinx  in  einem  Totalprolaps. 

3öjährlge  Frau,  vor  9  Jahren  1  Kind,  vor  5  Monaten  zum  zweiten  Male 
verheiratet,  seit  3  Monaten  amenorrhoiBch. 

3  Monate  nach  der  Geburt  des  Kindes  entstand  ein  anfangs  reponibler. 
nachher  irreponibler  Prolaps.  In  den  letzten  Monaten  ist  die  Geschwulst 
gewachsen. 

Bei  der  Aufnahme  war  die  Patientin  hochfiebernd.  Aus  der  Vulva 
trat  ein  irreponibler,  elastischer  Tumor  hervor,  20  cm  lang,  40  cm  im  Um- 
fang, mit  älteren  und  neueren  Dccubitusgeschwüren  bedeckt. 

Die  üterussonde  dringt  nur  bis  7  cm  in  den  Uterus  ein.  Probepunktion 
ergibt  Eiter.  Inzision  und  Kontra-Inzision  entleert  große  Mengen  zweierlei 
Eiters. 

Verli.  d.  deutsch.  GeBellsch.  f.  Gyn&kologie.    1905.  28 
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Mit  dem  Finger  kommt  man  hinter  dem  Uterns  zu  einer  Sero-Pyocele, 
von  dort  in  einen  weichen  Tumor. 

Totalexstirpation  des  Uterus  nnd  des  Tumors.  Nach  Durchschneidung 
war  erst  die  Diagnose  noch  zweifelhaft,  erweichtes  Myom  oder  Pyosalpinx. 

Mikroskopisch  wurde  tuberkulöse  Pyosalpinz  konstatiert. 

III. 

Dreieiige  Fünflinge  mit  der  Placenta. 

Seinerzeit  in  der  Berliner  gynäkologischen  Gesellschaft  de- 
monstriert und  in  seiner  Monographie  mit  Dr.  de  Blecourt  pu- 
bliziert. 

Fünflinge  aus  dem  6.  Monat,  4  Mädchen  (Nr.  1,  2,  4  und  ö),  ein  Knabe 
Nr.  3. 

Mutter,  Ilpara,  hat  vor  8  Jahren  ein  Kind  geboren;  war  tnütterlicher- 
seits  erblich  prädisponiert,  Zwillinge  und  Drillinge  in  der  Familie. 

Geburtsverlauf  schnell  innerhalb  2  Stunden,  spontan,  mit  ziemlich 
großem  Blutverlust  während  und  nach  der  Geburt  der  Placenta. 

Die  Placenta  bildet  ein  Ganzes,  mit  5  Fruchtkammem,  d.  h.  ö  Amnien, 
jedoch  nur  3  Chori^'n. 

Von  den  Kindern  sind  1,  2  und  5  aus  demselben  £i,  3  und  4  jedes 
aus  einem  Ei. 

1,  2,  5  eineiige  Drillinge,  3  und  4  zweieiige  Zwillinge. 

Herr  J.  A.  Amann  (München): 

Demonstrationen  metastatischer  Ovarialtumoren. 

1.  A.  demonstriert  eine  größere  Anzahl  metastatischer 
Ovarialtumoren,  zum  Teil  von  enormer  Größe,  die  er  meist 
zugleich  mit  dem  Uterus  exstirpiert  hat.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  fand  sich  bei  der  Operation  auch  ein  Magen-  oder  Darm- 
carcinom,  das  inoperabel  war  und  den  primären  Geschwulstherd 
darstellte,  oder  es  war  kürzere  oder  längere  Zeit  vorher  wegen 
eines  Magen-  oder  Darmtumors  ein  operativer  Eingriff  (Magen- 
resektion oder  Gastroenterostomie)  gemacht  worden.  A.  zeigt  an 
diesen  Präparaten  die  von  ihm  in  seinem  Vortrage  angegebenen 
3  Haupttypen  der  meist  doppelseitigen  Ovarialtumoren:  das  öde- 
matöse  Fibrom  mit  epithelialen  Einsprengungen,  das  knollige, 
markige,  z.  T.  auch  Gallertcarcinom,  und  das  Kystom  mit 
fibroadenocarcinomatösen  Einlagerungen. 
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2.  Vaginal  totalexstirpierter  Uterus  mit  Ghorio- 
epitheliom. 

Bei  der  34 jährigen  VIpara  war  V2  Jahr  vorher  ein  Abortus 
(372  Mon.)  mit  Blasenmole  eingetreten  gewesen;  seit  2  Mon.  be- 
ständige Blutung,  aus  dem  Muttermund  ragen  kleine  Bläsehen. 
Am  exstirpierten  Uterus  erkennt  man,  wie  die  Uteruswand  ge- 
radezu wurmstichig  bis  zum  peritonealen  Überzug  an  einigen 
Stellen  zerfressen  ist.  Mikroskopisch  zeigt  sich  das  sogenannte 
atypische  Verhalten  des  Chorioepithelioms. 

3.  Drei  abdominal  totalexstirpierte  myomatöse  Uteri 
mit  Gravidität: 

a)  Inmitten  multipler  Myomknollen  ein  Ei  von  3  Mon. 
Die  Exstirpation  wurde  wegen  Blasenkompression  not- 
wendig (glatter  Verl.); 

b)  Uterus,  nach  Kaiserschnitt  (lebendes  Kind) 
wegen  im  kleinen  Becken  fest  verwachsener 
Myome  abdominal  totalexstirpiert  (gl.  Verl.); 

c)  Uterus  mit  Zwillingen  (5  Mon.)  und  sehr  großem 
Collummyom,  abdominal  totalexstirpiert.  Wegen 
schwerer  Einklemmungserscheinungen  der  Blase  konnte 
das  Ende  der  Schwangerschaft  nicht  abgewartet  werden 
(gl.  Verl.). 

4.  Zwei  Uteri  mit  Gravidität  und  Carcinom: 

a)  Cervixcarcinom  mit  Gravidität  von  4  Monaten 
weit  vorgeschritten,  extraperitoneale  Badikal- 
Operation,  rechts  doppelter  Ureter  (IY2  Jahr  später 
Eezidiv) ; 

b)  Ganz  beginnendes  Pertiocarcinom  mit  Gravi- 
dität im  7.  Monat,  vaginal  totalexstirpiert  (bis  jetzt 
2  Jahre  kein  Rezidiv). 

5.  Eingekapselte  Kompresse,  welche  bei  einer  Operation^ 
welche  IV2  Jahr  vorher  in  Amerika  gemacht  worden  war,  zurück- 
geblieben war;  auf  dem  wegen  kleiner  Myome  abdominal  total- 
exstirpierten  Uterus  sieht  man  quer  über  den  Fundus  verlaufend 
einen  birnenförmigen  Tumor,  der  durch  seine  durchsichtige  Wand 
als  Inhalt  eine  ziemlich  große  Kompresse  durchschimmern  läßt; 

28* 
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der  Kompressentumor  konnte  ohne  große  Schwierigkeiten  zugleich 
mit  dem  Uterus  aus  den  Verwachsungen  ausgeschält  werden 
(gl.  Verl.). 

6.  Vereitertes  Dermoid  mit  lebenden  Spulwürmern. 
Im  Anschluß  an  ein  fieberhaftes  Wochenbett  war  ein  großer, 

bis  zum  Nabel  reichender  Tumor  entstanden,  aus  dem  allmählich 
Eiter  durch  eine  kleine  Fistel  am  Nabel  sich  entleerte.  Nach 
Spaltung  der  Wand  zog  A.  zunächst  einen  Büschel  Haare  aus 
dem  Eitersack,  dann  einige  Zähne;  beim  weiteren  Eingreifen 
kam  er  in  der  Tiefe  auf  lebhaft  sich  bewegende  und  durch- 
einander krümmende  Gebilde  und  zog  einen  Knäuel  von 
3  lebendigen  Spulwürmern  heraus,  von  denen  der  längste 
über  30  cm  lang  war.  Kotbestandteile  waren  in  dem  vereiterten 
Dermoidkystom  nicht  nachzuweisen,  und  auch  während  der  Aus- 
heilung konnten  keine  Kotbeimengungen  gefunden  werden;  die 
Öfliiung,  durch  welche  aus  dem  Darm  die  Würmer  in  die  Ovarial- 
cyste  kamen,  mußte  also  sehr  klein  gewesen  sein  und  sich  bald 
wieder  geschlossen  haben. 

7.  Leuchter  aus  der  Vagina  extrahiert. 

Eine  SSjährige  Patientin,  welche  8  Tage  das  Bett  nicht 
mehr  verlassen  hatte,  und  an  äußerst  übelriechenden  Ausfluß  litt, 
auch,  wie  die  Schwester  der  Patientin  angab,  immer  die  Füße 
gespreizt  halten  mußte,  zeigte  bei  der  Untersuchung  eine  große 
Messingschale  vor  der  Vulva;  dies  war  die  Schüssel  eines 
Leuchters,  der  aus  masturbatorischen  Gründen  in  die  Vagina 
hineingeschoben  war;  der  sehr  weit  nach  außen  spitz  abstehende 
Griff  des  Leuchters  hatte  sich  bei  den  Versuchen  der  Patientin, 
den  Leuchter  wieder  herauszuziehen,  harpunenartig  in  das  Becken- 
bindegewebe bis  an  die  Beckenwand  eingebohrt,  und  nur  in 
Narkose  unter  Spaltung  des  Gewebes  bis  zum  Tuber  ossis  ischii 
gelang  die  Extraktion. 

8.  Kleinapfelgroßes  Myom  gestielt  vom  Ligam.  latum 
ausgehend  und  mit  dem  lateralen  Tubenabschnitt,  der  in  eine 
fingerdicke  Sactosalpinx  verwandelt  war,  verwachsen,  als  Neben- 
befund an  einem  wegen  multipler  Myome  abdominal  totalexstir- 
pierten  Uterus. 
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Herr  Holzapfel  (Kiel): 

Verbesserte  Einsatzkästen  zur  Dampfsterilisation. 

Meine  Herren!  Die  bisher  gebräuehlichen  Einsatzkästen  für 
Verbandstoffe  haben  einige  Mängel.  Bei  den  Sehimmelbasch- 
sehen  Büchsen  sind  die  EingangsOffnungen  für  den  strömenden 
Wasserdampf  nicht  an  der  höchsten  Stelle,  im  Deckel  angebracht 
nnd  die  Ausgangsöffnang  nicht  an  der  tiefsten,  im  Boden.  Da- 
durch entstehen  Schwierigkeiten  für  die  Dampfdurchströmung  und 
es  wird  eine  längere  Desinfektion  notwendig;  auch  leidet  die 
Sicherheit  der  Desinfektion.  Dieser  Fehler  ist  beseitigt  durch  ein 
anderes  Metall,  bei  dem  im  Boden  und  Deckel  selbst  große 
Öffnungen  angebracht  sind,  die  durch  einen  Schiebeverschluß 
verdeckt  werden  können.  Aber  dieser  Verschluß  ist  ein  recht 
mangelhafter,  so  daß  nach  der  Desinfektion,  wenn  die  Büchse 
nicht  alsbald  benutzt  wird,  leicht  von  außen  Keime  hereinge- 
bracht werden  können. 

Ich  habe  nun  (von  Alexander  Schädel  in  Leipzig)  Einsatz- 
kästen anfertigen  lassen,  denen  die  genannten  Übelstände  nicht 
anhaften.  Die  Büchsen  haben  einen  doppelten  Deckel,  dessen 
beide  Platten  siebartig  durchlöchert  sind.  Die  Durchlochung 
geht  bei  der  oberen  Platte  bis  auf  1  cm  an  den  Rand  heran,  die 
untere  Platte  ist  bis  an  den  Band  durchlocht  und  hat  in  der  Mitte 
eine  Öffnung,  groß  genug,  um  zwischen  die  Platten  eine  Watte- 
lage einzuschieben.  Der  Deckelverschluß  dieser  Büchsen,  die  ich 
hier  zeige,  ist  einfach  und  gut  gearbeitet,  viel  besser  als  bei  den 
sonst  gebräuchlichen,  und  kann  vollständig  luftdicht  gemacht 
werden  durch  einen  umgelegten  Duritring. 

Für  die  Desinfektion  wird  auf  den  Boden  der  Büchse  und  in 
den  Deckel  eine  flache  Scheibe  Watte  gelegt,  die  in  dünnen 
Nesselstoff  lose  eingereiht  ist,  damit  sie  nicht  fasert.  Der  Dampf 
kann  bequem  durch  die  Siebe  ein-  und  ausströmen  und  wird 
daran  durch  die  Watteeinlage  nicht  behindert,  wie  ich  durch 
eine  Reihe  von  Versuchen  mit  Maximalthermometern  und  dem 
Stichersehen  Kontrollapparat  feststellen  konnte.  Nach  der 
Desinfektion   geben   die   beiden  Wattefilter   einen   ausreichenden 
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Ächutz  gegen  Keime,  die  durch  die  Siebe  eintreten  könnten.  Der 
Verschluß  zwischen  Deckel  und  Bllchsenrand  ist  bei  den  Büchsen 
so  gut  gearbeitet,  daß  hier  ein  besonderer  Schutz  nicht  nötig  er- 
scheint. Wer  dennoch  einen  solchen  wünscht,  kann  um  den  Rand 
einen  Duritstreifen  legen;  dadurch  würde  die  Möglichkeit  gegeben, 
die  Verbandstoffe  gegen  jeden  Luftkeim  zu  schützen,  da  bei  dieser 
Duritabdichtung  die  nach  der  Dampfdurchströmnng  in  die  Ver- 
bandstoffe wieder  eintretende  Luft  ihren  Weg  nur  durch  die 
Wattefilter  am  Boden  und  im  Deckel  der  Büchse  nehmen  kann, 
und  die  mitgehenden  Keime  in  der  Watte  zurückgehalten  werden. 
Ich  habe  solche  Einsatzkästen  auch  in  geringerer  Größe,  als 
Ersatz  für  die  Dührssenschen  Büchsen,  herstellen  lassen,  in  einer 
Form,  welche  gerade  in  den  kleinen  Desinfektionsapparat  geht, 
den  ich  1903  in  der  Münchner  Med.  Wochenschrift  Nr,  16  be- 
schrieben habe.  Man  kann  mit  dem  Apparat  entweder  jedesmal 
«ine  Büchse  von  20  cm  Höhe  und  7  cm  Durchmesser  sterilisieren 
—  ausreichend  für  eine  Uterustamponade  nach  ausgetragener 
Schwangerschaft  — ,  oder  zugleich  2  halb  so  hohe.  Letztere  sind 
sehr  handlich  und  für  Aborttamponade  und  kleinere  Verbände  zu 
verwenden. 

Herr  von  Franqu6  (Prag): 

Zur  Kenntnis  der  Lymphgefäße  der  üterusschleimhant 
und  des  Tnbencarcinoms. 

Das  Ihnen  hier  vorgelegte  Präparat  hat,  seitdem  es  vor  einem 
Jahre  gewonnen  und  zur  Veröffentlichung  bestimmt  wurde,  etwas  an 
Aktualität  verloren  durch  die  schöne  Habilitationsarbeit  Krömers; 
vor  dem  Erscheinen  dieser  war  bekanntlich  die  Frage  noch  nicht 
entschieden,  ob  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri  ein  geschlossenes 
Eöhrensystem  von  Lymphkapillaren,  wie  die  Cervixschleimhaut, 
besitze,  oder  ob  sie  einfach  einer  Lymphdrüse  mit  schrankenloser 
Ausbreitung  der  Lymphe  in  den  Gewebslücken  zwischen  den 
Stromazellen  gleichzusetzen  sei.  So  schrieb  Rieländer  noch  1904: 
Besondere  Lymphgefäße  sind  bisher  in  der  Schleimhaut  des  Uterus 
noch  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen;  es  wird  als  wahrschein* 
lieh  angenommen,  daß  die  Lymphe  sieh  in  den  Zelllücken,   die 
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die  fixen  Bindegewebszellen  lassen,  bewegt  »Den  Beweis,  daß 
diese  Annahme  nicht  richtig  ist,  daß  yielmehr  auch  die  Mucosa 
corpori  uteri  ein  geschlossenes  Lymphkapillametz  besitzt,  wollte 
ich  mit  dem  vorliegenden  Präparate  führen,  und  trotzdem  inzwischen 
dieser  Beweis  durch  die  gelungenen  Injektionen  Krömers  er- 
bracht ist,  glaube  ich  doch,  daß  das  Präparat  nicht  alles  Interesse 
verloren  hat.  Denn  es  zeigt,  daß  die  Lymphkapillaren  nicht  nur 
vorhanden,  sondern  auch  kräftig  genug  sind,  eine  Zeitlang  ein 
Carcinom  in  sich  selbst  fortznleiten  und  zu  bewahren,  ohne  daß 
die  übrige  Schleimhaut  ergriffen  und  diffus  infiltriert  wird,  ohne  daß 
sie  vor  allem  oberflächlich  und  makroskopisch  sich  verändert  erweist. 

Es  handelte-  sich  um  eine  52jährige,  schon  6  Jahre  in  der 
Menopause  stehende  Patientin,  die  erst  seit  3  Wochen  vor  dem 
Eintritt  in  die  Klinik  über  bohrende  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite,  nachts  besonders  heftig,  zu  klagen  hatte.  Man  fühlte  dicht 
am  UteiTis  eine  prall  elastische,  ausgesprochen  walzenförmige,  mit 
ihrer  Längsachse  dem  Uterus  parallel  gestellte  Geschwulst,  deren 
oberer,  bis  2  Querfinger  unterhalb  des  Nabels  reichender  Pol  ziem- 
lich gut  beweglich  war,  während  der  untere,  im  Douglas  zu 
fühlende  Pol  unbeweglich  und  von  kleinen  Rauhigkeiten  bedeckt 
war.  Nach  der  rechten  Beckenwand  zu  schloß  sich  eine  derbe 
diffuse  Infiltration  an,  und  an  der  vorderen  Beckenwand  saß  noch 
eine  doppeltbohnengroße  Geschwulst,  einer  vergrößerten  Lymph- 
drüse entsprechend. 

Nach  diesem  Befunde  war  eine  maligne,  den  rechtsseitigen 
Adnexen  angehörige  Geschwulst  anzunehmen,  und  da  mich  die 
eigentümlich  schmale  Wurstform  des  Tumors  an  früher  in  der 
Würzburger  Klinik  beobachtete  Fälle  von  Tubencarcinom  erinnerte, 
so  vermutete  ich  schon  vor  der  Operation  ein  solches.  Ich  glaube, 
daß  man  überhaupt  nur  auf  diese  Weise  die  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf  Tubencarcinom  stellen  kann,  indem  man  die  eigen- 
tümliche, Ovarialtumoren  in  der  Regel  nicht  zukommende  Konfi- 
guration der  Geschwulst  berücksichtigt,  während  zugleich  eine 
entzündliche  Genese  der  letzteren  durch  die  Anamnese  (Alter, 
Menopause),  seltener  wohl  direkt  durch  den  Befund,  ausgeschlossen 
werden  kann. 
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Die  von  vornherein  wenig  aussichtsvolle  Operation  gestaltete 
sich  sehr  schwierig.  An  der  rechten  Beckenwand  und  auf  der 
Blase  mußten  carcinomatöse  Infitrationen  zurückgelassen  werden, 
die  Blase  riß  ein  und  wurde  vernäht.    Schließlich  gelang  es  doch, 

Fig.  1. 


J 


Ansicht  des  Präparates  von  hinten. 
a  rechte  Tuhe;  6  rechtes  Ovarium;  c  linkes  Ovariura;  d  linke  Tuhe. 

das  Präparat  in  toto  zu  entfernen,  es  wurde  breit  nach  der  Scheide 
drainiert  und  die  Patientin  verließ  nach  4  Wochen  temporär  ge- 
heilt die  Klinik.  Inzwischen  wird  sie  wohl  schon  der  fortschrei- 
tenden Carcinose  erlegen  sein. 
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An  dem  Präparate  sieht  man  (b.  Fig.  1)  die  rechte  Tube  und 
das  rechte  Ovariura  in  große  carcinomatöse  Tumoren  verwandelt, 
die  linken  Ädnexa  anscheinend  nur  entzündlich  verändert  und 
verbacken,  doch  an  der  Oberfläche  ebenso  wie  der  Uterus  stellen- 
weise mit  carcinomatösen  Knötchen  bedeckt.  Auf  dem  Quer- 
schnitt,  der  nach  der  Härtung   erst  angelegt  wurde   (s.  Fig.  2), 

Fig.  2. 


a      b 

Querschnitt  des  Priparates. 
a  rechte  Tube;  6  rechtes  Ovarium;  c  linkes  Ovarium;  d  linke  Tube;  e  Uterushöhle. 


erkennt  man,  daß  die  Neubildung  diffus  in  die  rechte  Hälfte  des 
Uterus  vorgedrungen  ist,  während  dessen  Lumen  eng  geblieben 
und  die  Schleimhaut  nur  wenig  verdickt  ist. 

Die  Frage,  ob  der  Ovarien-  oder  der  Tubentumor  primär  ist, 
läßt  sich  makroskopisch  nicht  entscheiden;  sie  ist  für  das,  was  ich 
an  dem  Präparate  zeigen  möchte,  auch  gleichgültig.  Doch  mag 
der  Vollständigkeit  halber  erwähnt  sein,  daß  die  mikroskopische 
Untersuchung  über  die  primäre  Entwicklung  des  Tubentumors 
keinen  Zweifel  läßt,  indem  sich  das  Hervorgehen  der  Carcinom- 
zellen  aus  den  Tubenepithelien  Schritt  für  Schritt  verfolgen  läßt. 
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Die  Tubenschleimhaut  ist  anßerordentlich  dünn,  streckenweise 
liegt  das  Epithel  der  Muskulatur  unmittelbar  auf,  es  ist  auf  weite 
Strecken  hin  einschichtig  und  platt,  die  Längsachse  der  Zellen 
und  Kerne  der  Oberfläche  parallel  gestellt,  aber  einzelne  der 
Zellen  zeigen  schon  hier,  trotz  der  Einschichtigkeit,  unregelmäßige 
Formen,  sie  sind  rundlich,  keulenförmig,  polygonal  und  springen 
in  das  Lumen  vor.  Bald  stößt  man  auf  kleine  Häufchen  oder 
Gruppen  solcher  Zellen,  die,  unmittelbar  aus  dem  platten  Epithel 
hervorgehend,  einen  kleinen  soliden  Hügel  an  der  Oberfläche 
bilden.  Endlich  kommen  Strecken  mit  vielschichtigem  polymorphem 
Epithel,  ohne  daß  eine  Papillenbildung  zunächst  vorhanden  ist, 
die  freilich  späterhin  nicht  ausbleibt.  Doch  scheint  die  Papillen- 
bildung erst  sekundär  zu  sein,  da  die  Papillen  sich  stets  auf 
Schleimhautpartien  erheben,  die  in  der  Nachbarschaft  schon 
ohne  Papillenbildung  die  erwähnten  polymorphen  Epithelwuche- 
rungen aufweisen.  Die  papillären  Massen  bestehen  aus  einem 
wenig  entwickelten  Bindegewebsgerüst,  das  sehr  reichliche  drüsen- 
ähnliche Hohlräume  mit  vielschichtigem  Epithel  einschließt  An 
Stellen,  wo  die  Schleimhaut  dicker  ist,  sieht  man  auch  in  dieser 
selbst  Carcinomausbreitung,  und  zwar  z.  T.  in  Gestalt  solider 
Stränge  und  Nester,  z.  T.  in  Gestalt  diffuser  carcinomatöser  In- 
filtration. 

In  dem  linken  Ovarium,  das  makroskopisch  noch  nicht  ver- 
ändert ist,  sieht  man  mikroskopisch  das  sekundäre  Eindringen 
des  Carcinoms  von  der  Oberfläche  her  und  in  den  Lymphbahnen. 
Das  rechte  Ovarium  ist  gleichmäßig  von  großen  Geschwulstknoten 
durchsetzt,  welche  nur  z.  T.  noch  adenocareinomatösen  Bau  auf- 
weisen, indem  noch  rundliche  oder  spaltförmige  Lumina  zwischen 
den  Geschwulstzellen  zu  erkennen  sind.  Zum  größten  Teil  aber 
sind  solide  Geschwulstherde  von  dichter  oder  lockerer  anein- 
ander gelagerten  Zellen  gebildet,  im  Innern  vielfach  schon  nekro- 
tisch. An  anderen  Stellen  wieder  findet  sich  eine  diffuse  Durch- 
setzung des  Bindegewebes  durch  die  Geschwulstzellen;  nirgends 
ist  ein  Zusammenhang  der  letzteren  mit  vorher  bestehenden 
epithelialen  Bestandteilen  des  Ovarinms  erkennbar. 

Auf  den  Querschnitten  durch    das  Corpus  uteri  sieht   man 
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außer  der  diffusen  Durchsetzung  des  Gewebes  auf  der  rechten 
Seite  auch  eine  schöne  Injektion  besonders  der  den  größeren 
Blutgefäßen  folgenden  Lymphbahnen  mit  Carcinomzellen,  auch 
auf  der  dem  Tubencarcinom  entgegengesetzten  Seite.  Die  Uterus- 
höhle bildet  ein  verschobenes  Rechteck  mit  abgerundeten  Ecken. 
Die  Schleimhaut  ist  nicht  wesentlich  verdickt,  gegen  die  Musku- 
latur unregelmäßig  abgegrenzt.  Das  hochzylindrische  Oberflächen- 
epithel ist  vollkommen  intakt,  ebenso  die  etwas  vermehrten  und 
erweiterten,  aber  im  ganzen  regelmäßig  geformten  Drüsen.  Nur 
ist  das  Epithel  der  letzteren  vielfach  infolge  der  Konservierung 
des  Präparates  in  einem  Stück  nicht  gut  fixiert  und  liegt  abgelöst 
im  Lumen.  Auch  das  Stroma  ist  normal,  nur  hier  und  da  etwas 
zahlreicher  als  gewöhnlich.  Linerhalb  dieser  im  ganzen  normalen 
Schleimhaut  erkennt  man  nun  nicht  nur  auf  der  Seite  des  Tuben- 
carcinoms,  sondern  auch  auf  der  gegenüberliegenden  rundliche 
oder  längliche,  scharfumschriebene  Lumina,  die  z.  T.  dicht  neben 
den  Drüsen  liegen,  aber  viel  kleiner  als  diese  sind,  z.  T.  dicht 
unter  dem  Oberflächenepithel;  sie  lassen  bei  starker  Vergrößerung 
eine  deutliche  Endothelauskleidung  erkennen;  innerhalb  der  et- 
was klaffenden  Lumina  liegen  kleine  kompakte  Häufchen  großer 
polymorpher  Epithelzellen.  Die  Blutkapillaren  sind,  mit  Blut 
prall  gefüllt,  daneben  gut  erkennbar.  Es  handelt  sich  also  um 
eine  isolierte  Injektion  der  Lyraphkapillaren  der  sonst  nicht 
maligne  erkrankten  Uterusschleimhant  mit  Carcinommassen.  Ein- 
zelne der  Schleimhautlymphgefäße,  namentlich  die  dicht  unter 
dem  Epithel  gelegenen,  sind  schon  durch  etwas  größere  Carcinom- 
herde  stärker  diktiert,  aber  nur  an  ganz  vereinzelten  Stellen  ist 
ein  Übergang  auf  das  Stroma  selbst  zu  erkennen,  indem  in  der 
Nähe  carcinomerfüUter  Lymphkapillaren  eine  Gruppe  vonCarcinom- 
zellen  auch  frei  im  Stroma  liegt.  Besonders  schön  zeigt  eine 
Stelle  (Fig.  3)  die  eigene,  selbständige  Wandung  auch  der  sub- 
epithelialen Lymphkapillaren,  indem  sich  das  Endothel  rings  vom 
Stroma  abgehoben  hat  und  als  freier  Bing  die  im  Lumen  be- 
findlichen Carcinomzellhäufchen  umgibt. 

Das  Präparat  hat  also  eine  Bestätigung  der  Krömer sehen 
Befunde  durch  eine  intra  vitam  entstandene  retrograde  Injektion 
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der  Lymphbahnen  ergeben,  und  nur  in  einem  Punkte  kann  ich 
Krömer  nicht  beistimmen:  er  sagt  Seite  104  seiner  Abhandlung: 

»Figur  9  läßt  zugleich 
erkennen,  daß  die 
Bahnen  sich  an  der 
Oberfläche  dicht  unter 
dem  Epithel  oder  viel- 
leicht in  demselben  frei 
öffnen.«  Ich  glaube,  daß 
derartige  Öffnungen 
doch  Kunstprodukte 
sind,  die  sich  eben  bei 
dem  künstlichen  In- 
j  ektionsverfahren  nie 
ganz  vermeiden  lassen. 
In  meinem  durch  na- 
türliche Injektion  ent- 
standenen Präparat 
habe  ich,  trotzdem  ich 
^  die  Lymphbahnen  iu 
Serienschnitten  ver- 
folgte, freie  Öffnungen 
nicht  finden  können, 
immer  war  das  Lumen 
getrennt  von  dem  an- 
grenzenden Epithel  der 
Oberfläche  oder  Drüse 
(s.  Fig.  4b;,  freilich  oft 
nur  durch  eine  einzige 
zarte  Bindegewebs- 
fibrille  mit  anliegender 
Endothelzellc{s.Fig.4). 
Es  erübrigt  noch 
zu  bemerken,  daß  eine 

Senkrechter  Schnitt  durch  die  Schleimhaut  bei  mittlerer  retrograde        lujektlOn 

VergröHerung.    (Reichert  i'/Ah,  ausgezogener  Tubus.)  t^^        :,^i.««^„«U„l«,./^*» 

OE  Oberflächenepithel j  L  injizierte  Lymphkapillaren.  CtCr        intramUSKUlareU 


Subepitheliale  Lymphkapillare,  Carcinomzellen  enthaltend. 

Starke  Vergrößerung.    (Reichert  4/8a.) 
En  Endothel;  Ca  Carcinomzellen;  OE  Obernächenepithel.' 


OE 


-L 


Demonstrationen,  v.  Franqüi^  :  Lyhphgefäbse  des  ütekus  usw.  445 

und  subserösen  Lymphbahnen  des  Uterus  von  einem  sekundären 
Ovarialoarcinom  aus  mehrfach  beschrieben  wurde,  so  z.  B.  von 
Glockner  und  Römer.  Außerdem  spricht  Letzterer  auch  von 
in  der  Mucosa  befindlichen  Krebszellnestem,  >fast  in  jedem  Ge- 
sichtsfelde sehen  wir  die  Lymphräume  von  solchen  Herden  er- 
füllt«. Da  jedoch  eine  nähere  Beschreibung  nicht  gegeben  ist, 
ist  nicht  ersichtlich,  ob  es  sich  auch  in  diesem  Falle  um  eine 
isolierte  Injektion  der  Lymphkapillaren  der  Uterusschleimhaut  ge- 
handelt hat. 

Über  das  Tubencarcinom  als  solches  möchte  ich  nur  wenige 
kurze  Bemerkungen  machen.  Der  Fall  zeigt,  daß  neben  der 
Metastasenbilung  im  Uterus  durch  Implantation  auf  der  Schleim- 
haut, wovon  ich  auf  dem  Gießener  Kongreß  3  Beispiele  vorführte, 
auch  Metastasen  auf  dem  Wege  des  Lymphsystems  zustande 
kommen  können.  Klinisch  ist  dies  deshalb  von  Interesse,  weil 
hiernach  die  Schleimhaut  des  Uterus  carcinomatös  sein  kann, 
ohne  daß  irgend  welche  Symptome  darauf  hindeuten,  so  lange 
ihre  Oberfläche  intakt  ist.  Auch  unsere  Patientin  hatte  weder 
Ausfluß  noch  Blutungen.  Freilich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß 
die  äußeren  Schichten  des  Uterus  schon  per  continuitatem  hreit 
infiltriert  waren.  Es  ist  nicht  sicher,  ob  ohne  diese  Infiltration 
auch  eine  isolierte  retrograde  Embolie  in  die  inneren  Schichten 
der  Uteruswandung  und  der  Schleimhaut  möglich  ist,  da  ja  die 
abführenden  größeren  Lymphbahnen  mit  Klappen  versehen  sind. 

Übrigens  sind  sogar  auf  hämatogenem  Wege  entstandene 
Carcinommetastasen  in  der  Uterusschleimhaut  möglich,  wie  eine 
jüngst  von  H.  Chiari  mitgeteilte  interessante  Beobachtung  — 
allerdings  nach  Mammacarcinom  —  zeigt. 

Bezüglich  der  Histogenese  möchte  ich  gegenüber  der  früher 
und  auch  jetzt  üblichen  Hervorkehrung  des  papillomatösen  Charak- 
ters der  Tubencarcinome  hervorheben,  daß  auch  in  diesem  neuen 
Falle,  noch  ausgesprochener  als  in  den  drei  in  Gießen  von  mir 
besprochenen  Fällen,  die  Papillen  als  etwas  durchaus  Sekundäres 
erscheinen.  Das  Epithel  fängt  an  carcinomatäs  zu  werden  schon 
da,  wo  es  der  Wand  zunächst  einschichtig,  ganz  platt  gedrückt 
anliegt,  und  es  bildet  an  einigen  Stellen  auch  sofort  solide  Nester 
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in  der  Schleimhaut.  Es  liegt  daher  durchaus  im  Bereiche  der 
Möglichkeit,  daß  auch  einmal  ein  gewöhnliches  Carcinoma  alveo- 
lare Simplex  in  der  Tube  gefunden  wird,  entstanden  nach  voraus- 
gegangener Metaplasie  des  Zylinderepithels,  die  ja  bei  chronisch 
entzündlichen  Prozessen  nicht  gerade  selten  ist;  freilich  sind  bis 
jetzt  nur  vorwiegend  adenocareinomatöse  Formen  des  Tuben- 
carcinoms  beschrieben  worden. 

Die  Tube  der  anderen  Seite  ist  am  abdominalen  Ende  eben- 
falls verschlossen.  Mikroskopisch  zeigt  sich  das  Bild  einer  oflfen- 
bar  sehr  alten  chronischen  Salpingitis  pseudofoUicularis.  Statt 
eines  einheitlichen  Lumens  laufen  in  der  kleinen  angelegten 
Serie  6  Lumina,  getrennt  durch  ziemlich  dicke  und  derbfaserige 
Bindegewebsschichten,  nebeneioander  her.  Diese  Lumiua  sind 
teilweise  dilatiert,  das  Epithel  ist  nirgends  carcinomatös,  aber  in 
lebhafter  Sekretion  begriffen ,  man  sieht  reichliche  Becherzellen. 
Es  wäre  schließlich  wohl  auch  auf  dieser  Seite  eine  Hydrosalpinx 
entstanden.  Dieser  Befund  einer  alten  chronischen  Salpingitis  auf 
der  nicht  carcinomatösen  Seite  ist  nicht  ohne  Interesse;  denn  auch 
auf  der  anderen  Seite  sahen  wir  das  Carcinom  auf  einer  schon 
stark  verdünnten  Tubenwand  aus  abgeplattetem  Epithel  sich  ent- 
wickeln. Wir  müssen  also  in  diesem  Falle  als  erwiesen  be- 
trachten, daß  die  chronische  Salpingitis  der  Garcinomentwicklnng 
vorausgegangen  ist. 

Damit  wird  der  Fall  von  Bedeutung  für  die  allgemeine 
Ätiologie  der  Tubencarcinome ;  denn  er  bestätigt  die  bekanntlich 
von  Sänger  und  Barth  als  Regel  aufgestellte  Entwicklung  dieses 
Carcinoms  auf  dem  Boden  chronischer,  längere  Zeit  voraus- 
gegangener entzündlicher  Veränderungen.  Ich  habe  schon  einmal 
einen  Fall,  wo  dieser  von  anderer  Seite,  z.  B.  von  Eckardt  be- 
strittene Satz  vollständig  einwandsfrei  bewiesen  wurde,  be- 
schrieben in  der  Dissertation  von  Morinaga  (Würzburg  1903). 
Ich  erlaube  mir,  die  Arbeit,  die  als  Dissertation  wohl  wenig  be- 
kannt geworden  ist,  herumzugeben.  In  diesem  von  meinem  da- 
maligen hochverehrten  Chef  Hofmeier  operierten  Fall  fand  sich 
beginnende  Carcinomentwicklung  in  einem  großen  Tubensack,  der 
sich  durch  die  bestehende  Muskelhypertrophie  und  die  Abplattung 
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des  Epithels,  soweit  es  nicht  maligne  degeneriert  war,  als  älteren 
Datums  auswies,  zugleich  aber  fanden  sich  noch  weitgehende 
ältere  Entzündungserscheinungen ,  die  in  einer  vollständigen 
bindegewebigen  Obliteration  einer  Strecke  des  Tubenlumens  am 
iiterinen  Ende  des  Organs  gipfelten. 

Man  muß  nach  diesen  Fällen,  wie  ich  glaube,  die  Hypothese 
Yon  Sänger  und  Barth  als  durch  anatomische  Beweismittel  gut 
begründet  anerkennen. 


Literatur  [nar,  soweit  im  Text  erwähnt!}. 
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Herr  Rosenfeld  (Wien): 

Über  Beckenerweiterung  bei  Pnbeotomie. 

Erscheint  ausführlich  im  Centralblatt  für  Gynäkologie. 


Herr  Sellheim  (Freiburg  i.  B.): 

An  den  Herrn  Vortragenden  erlaube  ich  mir  die  Frage:  ob 
bei  seinen  Versuchen  über  die  Erweiterung  des  Beckens  die 
Weichteile  des  Beckenbodens  erhalten  waren. 

Da  das  nach  seiner  Angabe  nicht  der  Fall  war,  so  muß 
man  vorsichtig  sein,  seine  Schlüsse  auf  das  Verhalten  des 
Beckens  nach  Pubiotomic  und  Symphysiotomie  unter  den  ge- 
wöhnlichen Verhältnissen  zu  tibertragen.  Ich  konnte  nachweisen, 
daß  die  Weichteile  des  Beckenbodens  in  der  Mechanik 
der  Beckenerweiterung  nach  den  beiden  Operationen 
eine  große  Bedeutung  haben. 
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Herr  E.  Bumm  (Halle): 

Demonstration  eines  Gefrierschnittes. 

Meine  Herren!  Ich  möchte  Ihnen  die  Hälfte  eines  Gefrier- 
durchschnittes zeigen,  welchen  wir  im  vergangenen  Winter  her- 
gestellt haben,  und  der  durch  den  Körper  einer  Frau  in  der 
Austreibungsperiode  geht.  Die  40jährige  Ipara  war  nach  an- 
scheinend ganz  normalem  Geburtsverlauf  bei  fast  völlig  ver- 
strichenem Muttermund  und  im  Beckenaus'gang  stehendem  Kopf 
unter  plötzlich  auftretender  Atemnot  und  Cyanose  gestorben.  Der 
hinzugezogene  poliklinische  Arzt  konnte  lediglich  den  Tod  der 
Mutter  und  des  Kindes  feststellen,  weshalb  jeder  Eingriff  unter- 
blieb. Die  Leiche  wurde  mit  Einverständnis  des  Mannes  schon 
14  Stunden  nach  dem  Tode  zum  Gefrieren  in  eine  Kältemischung 
gebracht  und  nach  6  Tagen  vollständig  hart  durchgefroren  mit 
der  Säge  geschnitten. 

Von  den  vielen  bemerkenswerten  Befunden,  welche  der 
Schnitt  gezeigt  und  die  mit  den  entsprechenden  Abbildungen  be- 
sonders veröffentlicht  werden  sollten,  möchte  ich  hier  nur  hervor- 
heben, daß  ein  deutlicher  Kontraktionsring  besteht,  oberhalb  des- 
selben aber  noch  weitere  Einschnürungen  der  Uterusmuskulatur 
sichtbar  sind,  welche  sich  aus  einem  Anpassen  der  Uteruswand 
an  die  Konturen  der  Frucht  erklären.  Die  gedehnte  Zone  unter- 
halb des  Kontraktionsringes  bis  zu  dem  deutlich  markierten 
äußeren  Muttermund  gehört  der  Cervix  an,  wie  sich  aus  dem 
Vorhandensein  von  Cervixdrüsen  in  dieser  Partie  nachweisen 
läßt.    Ein  unteres  Uterinsegment  besteht  nicht. 

An  der  Frucht  ist  die  Anwesenheit  einer  außerordentlich 
großen  Kopfgeschwulst  interessant,  welche  in  die  Vulva  hinein- 
ragt. Der  Kopf  hat  die  Rotation  des  Hinterhauptes  nach  vorn 
noch  nicht  ganz  vollendet,  eine  Drehung  des  Kopfes  gegen  den 
Rumpf,  in  dem  Sinne,  daß  Kopf  oder  Rumpf  in  der  Rotation  nach 
vom  vorangegangen  wäre,  besteht  nicht. 

Herr  Ho  fm  ei  er  (Wtirzburg) 

möchte  nur  darauf  hinweisen,  daß  gerade  aus  dem  plastischen 
Abdruck  so  weicher  kindlicher  Teile,  wie  z.  B.  des  Ohres  und  der 
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Nabelschnur  in  der  Uteruswand  deutlich  hervorgeht,  welche  Fähig- 
keit der  Uterus  hat,  nach  dem  Tode  sich  plastisch  seinem  Inhalt 
anzuschmiegen.  Deshalb  können  auch  die  verschiedenen  Muskel- 
vorsprttnge,  welche  an  dem  Präparat  hervortreten,  nicht  als  Ana- 
loga des  sog.  Eontraktionsringes  aufgefaßt  werden,  indem  sie 
sicherlich  auch  erst  postmortal  entstanden  sind. 

Herr  Zangemeister  (Königsberg) 

demonstriert  eine  Anzahl  cystoskopischer  Tafeln.  —  Außerdem 
wird  ein  Gystoskophalter  gezeigt,  der  den  Vorzug  hat,  daß  er 
an  jedem  Untersuchungsstuhl  angebracht  werden  kann,  und  daß 
man  das  Cystoskop  während  einer  Untersuchung,  welche  mit  Be- 
wegungen des  Gjstoskops  verbunden  ist,  im  Halter  belassen 
kann.  Das  Cystoskop  bleibt  in  jeder  beliebigen  Stellung  im  Halter 
stehen  (zu  beziehen  durch  Löwenstein,  Berlin). 

Herr  Osterloh  (Dresden): 

1.  Apfelgroßes  höckriges  Hämatom  in  dem  erweiterten  Ovidukt 
eines  Huhns. 

2.  Drei  Uteri  nach  kriminellen  Abortus.  Die  zur  AbtreibuDg 
benutzten  Spritzen,  die  mit  demonstriert  werden,  hatten  kanal- 
ähnliche Verletzungen  verursacht,  von  denen  aus  die  tödliche 
Infektion  erfolgte. 

3.  8  monatlicher  gravider  Uterus  mit  großem,  durch  Trauma 
entstandeneu  retroplac.  Hämatom. 

Die  40 jährige  mehrfach  entbundene  Frau  war  am  28.  April  1905  auf 
der  Straße  gefallen,  ohne  zunächst  davon  Folgen  za  yerspUien.  Am  29.  April 
ging  sie  auf  Arbeit;  bei  Scheuern  des  Fußbodens  trat  eine  starke  Blatung 
ein;  bewußtlos  wurde  sie  in  ihre  Wohnung  in  Dresden-Fieschen  geschafft; 
dort  wurde  die  Scheide  von  einem  Arzte  tamponiert  und  dann  die  Kranke 
in  das  Krankenhaus  transportiert,  wo  sie  sterbend  nachmittags  ^l\b  eintraf. 
Trotz  künstlicher  Atmung,  Kampfer,  Kochsalzinfnsion  usw.  trat  der  Tod  nach 
20  Minuten  ein.  Das  Präparat  zeigt  deutlich,  daß  zuerst  eine  gewaltige 
Blutung  hinter  die  abgetrennte  Placenta  erfolgt  war,  die  sich  aber  erst  nach 
und  nach  bei  der  Arbeitsanstrengung  am  folgenden  Tag  einen  Weg  an  der 
Uteraswand  hin  und  durch  den  Cervicalkanal  nach  außen  bahnte. 

Unheilvoll  war  in  diesem  Falle,  daß  der  doppelte  Transport  bei  den 
großen  Entfernungen  den  tödlichen  Ausgang  so  beschleunigte,  daß  bei  dem 
Eintritt  ins  Krankenhaus  jeder  Eingriff  zur  Rettung  ausgeschlossen  war. 

(Schluß  5  Uhr.) 

Yerh.  d.  dentscli.  GeBellsch.  f.  Gyn&kologie.    1905.  29 


Fünfte  Sitzung, 

Freitag,  den  16.  Juni,  yormittags  8  Uhr. 


Demonstrationen. 

Herr  Sellheim  (Freiburg  i.  Br.): 

Der  Einematograph  als  UnterrichtsniitteL 

Meine  Herren!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einige  lebende  Bilder 
von  geburtshilflichen  Vorgängen  zu  demonstrieren,  um  Ihnen  zu 
zeigen,  daß  wir  in  dem  Kinematographen  ein  gutes  Untemehts- 
mittel  besitzen.  Die  souveräne  Methode,  geburtshilfliche  Opera- 
tionen zu  erlernen,  ist  die  Unterweisung  an  dem  von  Winckel- 
schen  Phantom.  Auch  die  guten  Bilder  über  geburtshilfliche  Vor- 
gänge, in  denen  uns  das  B um m sehe  Buch  ftLr  den  Unterricht 
vorbildlich  geworden  ist,  sind  dadurch  in  keiner  Weise  zu  er- 
setzen. Ich  glaube  aber,  daß  die  Demonstrationsbilder,  sei  es 
für  Lehrbücher,  sei  es  für  Unterricbtstafeln,  von  dem  Kinemato- 
graphen profitieren  können.  Aus  den  vielen  hunderten  von 
Momentphotographien  kann  man  sich  dafür  das  Beste  aussuchen. 
Der  Einematograph  ergänzt  unsere  seitherigen  Unterrichtsmittel* 
Es  ist  z.  B.  von  Vorteil,  bei  einer  theoretischen  Auseinander- 
setzung in  der  Gynäkologie  zu  zeigen,  ein  wie  guter  Zugang 
durch  den  Pfannensti eischen  Schnitt  geboten  war.  Der  eine 
hebotomiert  regelmäßig,  möchte  aber  seinen  Schülern  einmal 
eine  Symphyseotomie  vorführen,  oder  umgekehrt.  Auch  der 
Vergangenheit  angehörige  Operationen  lassen  sich  so  leicht 
demonstrieren  usw.  Am  besten  eignen  sich  die  geburtshilf- 
lichen Vorgänge. 

Sie  müssen  heute  noch  Nachsicht  mit  unseren  Leistungen 
haben,  denn  wir  stehen  im  Anfang  unseres  Unternehmens.    Wir 
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haben  uns  unter  der  liebenswürdigen  Unterstützung  der  inter« 
nationalen  Kinematographengesellsehaft  in  Berlin  erst  einarbeiten 
müssen,  um  die  »lebende  Photographie«  für  unsere  Zwecke  hand- 
lich zu  gestalten.  Jetzt  sind  wir  soweit,  nm  in  den  Operations- 
räumen  der  Klinik  brauchbare  kinematographische  Aufnahmen 
machen  zu  können,  wobei  uns  Erönigs  Beleuohtungsapparat 
gute  Dienste  leistet 

Die  DemonstrationSTorrichtnng  für  die  lebenden  Bilder  haben 
wir  neuerdings  so  montiert,  daß  sie  mittels  eines  »Reiters«  auf 
jeden  Mikroprojektionsapparat  aufgesetzt  werden  kann.  Dadurch 
wird  gleichzeitig  eine  stärkere  Erwärmung  der  Films  vermieden 
und  die  Möglichkeit  gegeben,  den  Vorgang  jeden  Augenblick  zu 
unterbrechen,  um  eine  beliebige  Phase,  die  man  gerade  be- 
sprechen will,  vor  den  Augen  der  Schüler  als  Diapositiv  längere 
Zeit  stehen  zu  lassen. 

Erst  durch  die  Selbständigkeit  im  Gebrauch  von  Aufnahme- 
nnd  Projektionsapparat  ist  der  Arzt  in  der  Lage,  die  Erfindung 
für  den  Unterricht  voll  auszunutzen.  Der  ärztliche  Anstand  ver- 
langt, daß  man  sich  vor  Mißbrauch  der  Films  zu  Demonstrationen 
in  Schaubuden  usw.  sichert. 

Ich  demonstriere  Ihnen  heute  spontane  Geburten  und  geburts- 
hilfliche Operationen  und  Darstellungen  der  sich  bei  der  Geburt  im 
Uterus  und  im  Geburtskanal  abspielenden  Vorgänge  (Demonstration]. 

Herr  Erönig  (Freiburg  i.  Br.): 

Nene  Belenchtungsvomchtnng  für  Operationssäle, 

Erönig  demonstriert  den  von  der  Firma  Zeiß  konstruierten 
Beleuchtungsapparat,  welchen  er  gemeinsam  mit  Dr.  Sieden- 
topf entworfen  hat.  Der  Apparat  soll  bei  möglichster  Beleuch- 
tungsstärke keine  Belastung  des  Operateurs  durch  gleichzeitige 
Wärmestrahlung  herbeiführen.  Der  Apparat  wird  an  einem  Modell 
demonstriert.  Er  besteht  aus  einem  Scheinwerfer,  welcher  außer- 
halb des  Operationssaales  angebracht  ist  und  sein  Lieht  durch 
eine  Wandöfifnung  auf  einen  im  Operationssaal  befindlichen  Spiegel 
wirft,  der  das  Licht  auf  das  Operationsplanum  reflektiert.    Der 

29* 
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Spiegel  läuft  in  Schienen  and  ist  um  eine  Qaerachfte  beweglioL 
Döderlein  hat  an  Stelle  des  in  Schienen  laufenden  Spiegels  ein 
Spiegelstativ  angebracht,  welches  gleichzeitig  gestattet,  durch 
einen  zweiten  Reflektor  das  Licht  auch  horizontal  auf  das  Opera« 
tionsgebiet  bei  vaginalen  Operationen  zn  werfen. 

Herr  L,  Prochownick  (Hamburg): 

Fall  von  lympliorrhoe  und  Chylorrhoe  ans  der  Hant 
der  Sohamlippen  nnd  des  Dammes. 

Längere  nnd  genaue  Beobachtungen  solcher  Fälle  sind  äuBerst 
selten. 

Im  vorliegenden  erschien  Pat.  im  Juni  1900.  Vor  IV2  Jahren 
hatte  sie  in  der  3.  Schwangerschaft  zuerst  Blasenbildung  und 
Dnrchfeuchtung  an  den  Geschlechtsteilen  bemerkt.    Befund: 

Ödem  der  Labien,  besonders  rechts;  teils  pustulöser,  teils 
flachblasiger  Ausschlag  mit  zahllosen  Wärzchen  und  spitzen  Condy* 
lomen;  letztere  auch  an  den  kleinen  Schamlippen,  am  Damme,  in 
der  Scheide.  Eitriger  Uterinkatarrh.  Keine  Lues;  keine  Gonor- 
rhöe; Adnexe  frei.  Aufnahme  zwecks  genauer  Prüfung  abge- 
schlagen. 

Bis  Oktober  1902  wurde  dann  Pat.  in  zwei  Tcrschiedenen 
Krankenhäusern  operativ  behandelt  —  einmal  Ablöffelung  und 
folgender  Paquelin,  einmal  tiefe  Ausschneidung  der  rechten,  am 
meisten  geschwellten  Scbamlippe.  Außerdem  in  dieser  Zwischen- 
zeit normale  Schwangerschaft.  Entbindung  und  Wochenbett  glatt 
Kein  Einfluß  auf  die  Krankheit.  Beide  Operateure  hatten  die 
Erkrankung  für  elephantiasisartig  gehalten. 

Vortragender  hatte  zunächst  denselben  Eindruck.  Zwischen 
1900  und  1902  war  nur  der  Befund  durch  die  Verhärtung  in  der 
Tiefe  der  Haut,  durch  Vermehrung  der  Blasen  und  Verminderung 
der  condylomartigen  Warzen,  durch  Ausbreitung  des  Infiltrates 
nach  dem  After  zu  prägnanter  geworden.  (Demonstration  der 
Photographien.)  Aufnahme  10.  Oktober  1902.  Nach  abermaligem 
Ausschluß  von  Lues,  Gonorrhöe  und  Tuberkulose  zunächst  zweite 
Entfernung  der  rechten  Schamlippe.    Sehr  bald  tritt  hochgradige 
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fichwellnng  und  Infiltration  der  linken  anf;  aneh  diese  nebst 
Dammpartien  wird  tief  entfernt.  Natzen  Torttbergehend  für  ein 
paar  Monate.  Aneh  das  ganz  unbeabsichtigte  künstliche  Aus- 
schalten der  Regel  durch  eine  gegen  den  profusen,  begleitenden 
Uterinkatarrh  gerichtete  kurze  Atmokausis  —  15  Sekunden, 
115°  C.  —  hat  objektiv  nur  kurz  gewirkt;  subjektiv  hat  sieh 
allerdings  die  Frau  seitdem  sehr  viel  besser  gefühlt,  weil  ihre 
wesentlichen  Beschwerden  nur  vom  Uterinkatarrh  ausgingen.  Die 
histologische  Utersuchung  war  technisch  äußerst  schwierig  durch 
die  Durchsetzung  aller  Gewebe  mit  geronnener  Lymphe.  Sie 
birachte  den  Nachweis,  daß  bis  tief  in  die  Haut  schwere  Ver- 
änderungen des  Lymphgefäßapparates  vorlagen.  Ob  nur  multiple 
Lymphangiektasien  oder  Lymphangiome,  oder  beides  vorliegen, 
ist  noch  nicht  entschieden.  Eine  gröbere  Veränderung  an  den 
tiefen  Gefäßen,  besonders  an  den  Venen  und  um  dieselben,  konnte 
nicht  gefunden  werden;  hingegen  reichliche  Bindegewebsvermeh- 
mng  (Fibromatose)  der  Cutis. 

Diese  Befunde  konnten  immerhin  noch  die  Auffassung  einer 
Ertlichen  Erkrankung  stützen,  wenn  es  auch  nicht  gelang,  die 
tiefergelegene  örtliche  Ursache  der  Lymphstauung  nachzuweisen. 

Durch  die  chemische  und  physiologisch-chemische  Prüfung 
wurde  aber  eine  rein  örtliche  Auffassung  hinfällig. 

Die  vom  hygienischen  Listitut  ausgeführten  Untersuchungen 
wiesen  nach,  daß  es  sich  um  echte  Lymphe^  und  nicht  etwa  um 
Transsudate  handelte.  Es  gelang  auch  die  mit  Nahrungsaufnahme 
und  Verdauung  eintretenden  Veränderungen  der  Lymphe  qualitativ 
und  quantitativ  mit  so  großer  Schnelligkeit  aufzufinden,  daß  an 
einem  direkten  Zusammenhang  des  an  der  Vulva  abgesonderten 
(Jhylus  mit  den  großen  Lymphadem  nicht  zu  zweifeln  war. 

Es  muß  demnach  die  wirkliche  Ursache  der  Stauung  be- 
trächtlich entfernt  von  der  örtlichen  Haut  Veränderung  liegen; 
damit  ist  sie  Heilversuchen  entzogen.  Die  Prognose  ist  nach  den 
bisherigen,  wenigen  Beobachtungen  wenig  günstig;  durch  Prophy- 
laxe d.  h.  Verhütung  von  Infektion  durch  peinliche  Saubei^keit 
kann  allein  genützt  werden.    In  den  letzten  2  Jahren  hat  sich 
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damit  die  Kranke  bei  gutem  Befinden  in  gleichem.  Gewicht,  ohne 
örtliche  Verschlechternng  und  fast  beschwerdelos  erhalten. 

Pat.  wird  hauptsächlich  deshalb  dem  möglichst  großen  Kreise 
von  Fachgenossen  vorgeführt,  damit  die  Therapie  in  einem 
späteren  Falle  von  anderen  Gesichtspunkten  geleitet  werde,  als 
sie  hier  angewandt  wurde,  bevor  die  histologische  und  chemische 
Prüfung  entsprechende  Fingerzeige  gebracht  hatte. 


Herr  y.  Rosthorn  (Heidelberg): 

Erfahrnngen  bei  Operation  der  Rezidive  des  Gebär- 
mntterkrebses. 

Der  Wert  der  erweiterten  Freund  sehen  abdominalen  Ope- 
rationdmethode  bei  einem  Gebärmutterkrebs  ist  nicht  nur  darin 
zu  suchen,  daß  wir  ausgedehnter  und  radikaler  zu  operieren  im- 
stande sind,  sondern  er  liegt  meines  Erachtens  vor  allen  Dingen 
in  den  großen  Fortschritten,  welche  unsere  Erkenntnis  der  mor- 
phologischen Verhältnisse  und  der  Art  der  Ausbreitungswege  ge- 
wonnen hat  Die  Fortschritte  in  dieser  Hinsicht  sind  zweifellos 
derartige,  daß  sie  selbst  den  Neid  der  Chirurgen  zu  erwecken 
vermochten,  indem  wiederholt  von  jener  Seite  die  Äußerung  ge- 
fallen ist,  daß  das  morphologisch  best  bekannte  und  in  bezug^ 
auf  seine  Verbreitungswege  am  besten  studierte  Carcinom  jenes 
der  Gebärmutter  sei. 

Es  hat  jedoch  ebenso  zweifellos  eine  gewisse  Einseitigkeit 
in  der  Forschungsrichtung  Platz  gegriffen,  indem  die  klinischen 
Fragen  die  vorherrschenden  geworden  sind  und  vor  allem  über 
die  Wertigkeit  der  Drüsenexstirpation  diskutiert  wurde.  Die 
Häufigkeit  der  Rezidive  trotz  möglichst  weitgehender  Binder- 
gewebs-  und  Drüsenentfernung,  einzelne  vorzügliche  Dauerresul- 
täte,  welche  bei  der  vaginalen  Operationsmethode  erzielt  wurden 
(Olshausen),  die  Ergebnisse  der  Beobachtungen  Schautas,  die 
von  an  Gebärmutterkrebs  Verstorbenen  herrührten,  wurden  den 
in  den  letzten  Jahren  zur  Geltung  gebrachten  Tendenzen  ent- 
gegen  gehalten.     Definitiv   scheint  mir   die   Frage  damit  noch 
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lange  nicht  erledigt,  wenn  ich  auch  überzeugt  bin,  daß  die  ab- 
dominale Methode  die  richtigere  sei. 

Mir  seheint  es  richtig,  daß  die  Arbeitsrichtung  in  nächstet 
Zeit  eine  andere  werden  mttsse,  indem  der  Serienschnitte  durch 
Drüsen  und  Bindegewebe .  genügend  zur  Ausführung  gebracht 
worden  sind.  Für  die  wissenschaftliche  Verwertung  unseres  kli- 
nischen Materials  scheinen  mir  in  Hinkunft  die  folgenden  als 
Leitsätze  unserer  Tätigkeit  empfehlenswert  zu  sein: 

1.  Wir  müssen  bestrebt  seih,  durch  eine  eingehende  makro- 
skopische und  mikroskopische  histologische  Untersuchung  des 
Primärtumors  den  Ausgangspunkt  in  noch  präziserer 
Weise  festzustellen,  als  wir  das  bisher  gewohnt  waren.  Vorläufig 
sind  wir  noch  beherrscht  von  den  in  der  grundlegenden  Arbeit 
Karl  Ruges  und  Veits  über  die  morphologischen  Verhältnisse, 
dnrch  jene  Winters  speziell  über  die  histologischen  Verhältnisse 
niedergelegten  Darstellungen  derselben.  Noch  wissen  wir  ver- 
hältnismäßig wenig  über  die  als  Knoten  in  der  Cervixsubstanz 
beginnenden,  bei  zunächst  intakter  Schleimhaut  verlaufenden 
Formen.  Auch  in  bezug  auf  die  in  letzter  Zeit  geltend  gemachte 
Doktrin,  daß  das  Gervixcarcinom  zu  den  angünstigsten  Formen 
zu  zählen  «ei,  nachdem  es  zumeist  am  raschesten  vom  Uterus 
ans  in  die  Umgebung  übergreife,  erleben  wir  noch  Überraschungen« 
So  hatten  wir  zuletzt  einen  Fall  in  Beobachtung,  bei  dem  die 
Portio  vollständig  erhalten,  die  Cervix  durch  die  Neubildung  voll- 
ständig zerstört  war  und  trotzdem  die  Serienuntersuchung  der 
Drüsen  negativ  ausgefallen  war.  Ich  zeige  Ihnen  hier  femer  ein 
Präparat  (Schnitt  durch  die  ganze  Gebärmutter),  in  welchem  ein 
Plattenepithelkrebs  durch  das  ganze  Parenchjm  der  Gebärmutter 
auf  dem  Wege  der  Lymphspalten  sich  ausgebreitet  hat,  indes  die 
Schleimhaut  bis  auf  eine  mikroskopisch  umschriebene  Stelle  an 
der  hinteren  Portiofläche  intakt  geblieben  war.  Es  stellt  dies  ein 
Präparat  im  Seeligschen  Sinne  und  nur  in  verstärktem  Maße 
dar. 

Ein  Fall,  bei  dem  der  Schuchardt-Schnitt  ausgeführt  worden 
war,  kam  zur  Obduktion.  Man  fand  überall  die  Becken-  und 
Lumbailymphdrüsen  mächtig  geschwellt  und  setzte  voraus,  daß 
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es  sieh  um  carcmomatöse  Yeränderangen  bandelte.  Die  mikro- 
skopische Untersnchang  ergab,  daß  es  solehe  taberkulOser  Natar 
waren* 

Sie  sehen  also,  daß  bei  sorgfältiger  Behandlung  des  Materials 
immer  neue  Gesichtspunkte  gewonnen  werden,  daß  es  aber  richtig 
ist,  nioht  bloß  die  Drttsen,  sondern  auch  den  Primärtumor  und 
den  gesamten  Uterus  einer  sorgfältigen  Untersuchung  zu  unter- 
ziehen. Wir  wissen  noch  nichts  über  das  uni-  und  multizentrische 
Wachstum  beim  Uteruscarcinom,  wir  wissen  fast  ebensowenig 
Aber  die  Verbreitung  desselben  auf  vaskulärem  Wege.  Wir  sind 
in  statistischer  Hinsicht  noch  nicht  genügend  informiert  über  die 
Häufigkeit. des,  wie  mir  scheint,  gerade  beim  Uteruscarcinom  sehr 
bedeutenden  retrograden  Transportes  in  den  Lymphbahnen,  und 
endlich  steht  noch  eine  der  wichtigsten  Fragen  aus,  nämlich  die, 
ob  die  auf  lymphatischem  Wege  nach  den  Drüsen  oder  auf  vasku- 
Ubrem  Wege  nach  entfernten  Organen  verschleppten  Carcinomzellen 
zuweilen  dem  Untergang  geweiht  sind  oder  nicht  Ich  möchte 
Sie  in  dieser  Hinsicht  auf  die  höchst  interessante  und  den  Ein-^ 
druck  großer  Exaktheit  machende  Untersuchung  Schmidts  in 
Straßburg  aufmerksam  machen;  derselbe  hatte  sich  zur  Auf- 
gabe gemacht,  festzustellen,  ob  Geschwulstkeime  überhaupt  und 
in  welcher  Auswahl  von  Organen  zur  Fixierung  kommen,  ob  sie, 
wenn  angesiedelt,  doch  nur  an  bestimmten  Orten  unter  der  Gunst 
besonderer  lokaler  Verhältnisse  sich  zu  einem  metastatischen 
Tumor  weiter  entwickeln,  und  ob  sie  an  anderen  vernichtet  werden» 
Daß  im  strömenden  Blute  fortgeführte  Geschwulstzellen  zugrunde 
gehen,  darf  nach  seinen  Darstellungen  als  sicher  gelten.  Über 
den  Modus  der  Verödung  solcher  fixierter  Keime  sei  aber  bisher 
nichts  bekannt  gewesen.  Seine  Untersuchungsergebnisse  führten 
dahin,  die  Häufigkeit  der  Verschleppung  von  Krebszellen  auf 
embolischem  Wege  in  die  Lungenarterien,  ohne  metastatisebe 
Tumoren  zu  bilden,  zu  konstatieren.  Die  meisten  derselben 
werden  durch  Organisation  in  der  thrombotischen  Höhle  ver- 
nichtet und  abgekapselt  und  trotz  erhaltener  Wachstumsfähigkeit 
unschädlich  gemacht.  Wenn  auch  die  Lungen  dabei  makro- 
skopisch unverändert  aussähen,  so  waren  doch  regelmäßig  mikro- 
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skopische  Krebsherde  in  denselben  nachweisbar.  Aneh  die  von 
Ooldmann  hervorgehobene  Häufigkeit  des  Einwachsens  von  Car^ 
einomgewebe  in  die  Blutgefäße  dürfte  bei  diesen  Studien  beson- 
dere Beachtung  finden.  Der  Ductus  thoracious  scheint  der  Trans- 
portweg zu  sein.  Derselbe  mag  wegsam  oder  thrombotisch  ver- 
schlossen sein.  Ersteres  scheint  günstiger  für  die  Verschleppung 
nach  den  Lungen,  letzteres  führt  zu  Stauung  und  zu  retrogradem 
Transport. 

2.  Ein  weiterer  Weg  wäre  der,  zu  dem  exakten  Studium 
der  Rezidivformen,  aber  nicht  an  den  Leichen  der  durch 
Kachexie  Verstorbenen,  sondern  gelegentlich  der  Operation 
Ton  Frtthrezidiven.  Bei  frischen  Fällen  eine  Obduotio  in  viva, 
bei  welcher  der  Ausgangspunkt  des  Rezidivs  noch  genau  fest- 
stellbar ist  Besitzt  man  genaue  Aufzeichnungen  ttber  Sitz  und 
Ausdehnung  des  Primärtumors,  Beschaffenheit  der  Parametrien 
und  Drttsen  gelegentlich  der  ersten  Operation,  so  werden  die 
Operation  des  Rezidivs  und  die  dabei  gemachten  Wahrnehmungen 
sur  wesentlichen  Förderung  unserer  Vorstellungen  beitragen.  Da- 
bei käme  es  darauf  an,  eine  genaue  Festlegung  der  topographi- 
schen Verhältnisse  in  bezug  auf  den  Sitz  des  Rezidivknotens  zu 
gewinnen.  Die  histologische  Untersuchung  des  exstirpierten  Tu- 
mors, der  benachbarten  Bindegewebsmassen  und  der  regionären 
Drttsen  bildet  eine  wichtige  Ergänzung.   ■ 

Seit  drei  Jahren  war  ich  bemttht,  jeden  halbwegs  noch  ope- 
rablen Fall  von  Rezidiv  neuerdings  zu  operieren  und  hierbei  die 
Verhältnisse  zu  studieren.  Das  Substrat  meiner  Beobachtungen 
bilden  7  Fälle;  die  allerdings  noch  kleine  Zahl  von  Beobach- 
tungen hat  mich  doch  dahin  belehrt,  daß  man  auf  diesem  Wege 
unzweifelhaft  weiter  kommen  könne.  Zur  allgemeinen  Deduktion 
berechtigten  dieselben  allerdings  noeh  nicht,  aber  das  Beobach- 
tungsmaterial scheint  mir  doch  derartig,  daß  auch  ftLr  die  Kollegen 
eine  Anregung  gegeben  sein  dürfte,  diesen. Weg  erfolgreich  zu 
besehreiten.  Die  Rezidivoperationen  wurden  alle  nur  auf  ab- 
dominalem Wege  durchgeführt,  vaginal  wäre  in  den  Fällen,  auch 
in  den  leichtesten,  nichts  zu  machen  gewesen.  Die  Snperiorität 
der  abdominalen  Methode    leuchtet  auch   fttr  diese   Fälle   ein. 
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Unsere  Beobachtungen  lehren,  daß  auch  therapeutisch  etwas  zu 
erzielen  sei.  Der  älteste  der  von  uns  so  operierten  Fälle  ist  nun 
2^2  Jahre  rezidivfrei  geblieben,  und  der  vor  wenigen  Tagen  ein* 
gelaufene  Bericht  meldet  subjektives  Wohlbefinden.  Bei  einzelnen 
Frauen  war  es  auch  möglich,  Nachuntersuchungen  durchzuführen, 
die  ein  negatives  Resultat  ergaben. 

Von  den  7  Fällen  verloren  wir  nur  einen:  es  war  dies  eigent- 
lich nur  eine  Probelaparotomie,  bei  welcher  der  Einblick  in  die 
Bauchhöhle  uns  jede  weitere  Hoffnung,  radikal  vorzugehen,  be- 
nahm. Alle  übrigen  wurden  so  gut  als  möglich  operiert  Die 
Technik  war  wechselnd,  manchmal  außerordentlich  schwierig. 
Die  absolute  Unbeweglichkeit  des  Geschwulstknotens  beanspruchte 
manchmal  große  Geduld  und  Geschicklichkeit;  es  waren  darunter 
Operationen,  die  an  3  Stunden  dauerten.  Dabei  kam. es  zu  aus- 
gedehnter Resektion  der  Blase  und  der  Harnleiter.  Da,  wo  die 
Implantation  der  resezierten  Ureteren  in  die  Blase  unmöglich  war, 
wurde  die  einfache  Ligatur  derselben   ausgeführt,   und  in  den 

2  Fällen,  wo  wir  dies  machten,  war  ein  Nachteil  der  betreffenden 
Niere  für  den  Organismus  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangt  Be- 
sonders schon  lange  von  Carcinommassen  .komprimierte  Ureteren 
eignen  sich  für  diese  Methode  und  lassen  das  Verfahren  wesent- 
lich abkürzen,  wenn  man  eine  Verlängerung  der  Operationsdauer 
als  bedenklich  erachtet.  Auch  die  Resektion  eines  ausgedehnten 
Stückes  der  Vena  iliaca  externa,  die  wegen  Ausbreitung  des 
Carcinoms  auf  die  Darmbeinteller  notwendig  war,  wurde  ohne 
Nachteil  für  das  Individuum  vertragen.  Schwierig  ist  die  Blut- 
stillung ganz  in  der  Tiefe  des  Beckens  wegen  der  ausgedehnten 
Narbenbildung  und  der  Unmöglichkeit,  die  Gefäße  gut  zu  fassen 
und  zu  ligieren. 

Das  Wesentlichste  aus  den  Krankengeschichten  der  7  Fälle 
wäre  das  Folgende: 

1.  67jährige  Frau.     1.  Operation  —  vaginale  TotalexBtirpation  —  Vor 

3  Jahren.  Bezidivoperation  März  1903:  Entfernung  eines  walnußgroßen 
Knotens  aus  den  Narben  des  Beckenbindegewebes  samt  den  zugehörigen 
regionären  Drüsen;  letztere  mikroskopisch  carcinomfrei.  Heilung  glatt  Fat 
kehrt  mehrere  Monate  nach  der  Bezidivoperation  mit  einer  kleinen  Geschwulst 
einer  iliacalen  Lymphdrüse  zurück;  Exstirpation  derselben.    Die  Drüse  seigt 
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sich  cystiflch  verändert,  carcinomfrei.    Nachricht  und  Nachuntersachnng  vor 
wenigen  Wochen  ergibt  subjektives  Wohlbefinden  nnd  objektive  Freiheit 

2.  44jährige  Frau.  1.  Operation  April  1902 :  abdominale  Totalexstirpation 
(Dr.  Kehr  er  jun.}.  Primärer  Tumor  typisches  Blumenkohlgewächs.  Rezidiv- 
operation Februar  1904:  Entfernung  eines  in  der  Narbe  des  Beckenbinde" 
gewebes  lagernden,  mit  der  vaginalen  Narbe  innig  zusammenhängenden,  wal- 
nußgroßen Rezidivknotens,  etwas  rechts  von  der  Medianebene  gelegen. 
Resektion  des  rechten  Harnleiters;  Unterbindung  desselben  bei  seiner  Ein- 
trittsstelle in  das  Becken.  Resektion  eines  Teiles  dei^  Harnblase,  Exstirpa- 
tion  der  regionären  Lymphdrüsen;  Dauer  1^/2  Stunden.  Mikroskopische 
Untersuchung  der  Drüsen  negativ.  Nachricht  vor  wenigen  Wochen:  Wohl- 
befinden. 

3.  60jährige  Frau.  1.  Operation:  vaginale  Totalexstirpation  eines  Portio- 
carcinoms  (Plattenepithelkrebs)  an  :  hiesiger  Klinik  durch  den  Assistenten 
Dr.  Schneider  Frühjahr  1904.  Bereits  im  Juni  1904  Rezidiv;  abdominale, 
sehr  schwierige  Entfernung  eines  absolut  fixierten,  mit  der  Scheidennarbe  in 
inniger  Verbindung  stehenden,  ca.  walnußgroßen  Rezidivknoten9,  Entfernung 
des  gesamten  linksseitigen  narbigen  Bindegewebes  und  der  dazu  gehörigen 
Drüsen.  Resektion  der  Blase,  Dauer  21/2  Stunden.  Mikroskopisch  sowohl 
das  Bindegewebe  wie  die  Drüsen  frei  (1267  revidierte  Schnitte).  Nachricht 
kurz  vor  meiner  Abreise  hierher:  Wohlbefinden  seit  der  Operation. 

4.  40jährige  Frau.  1.  Operation:  erweiterte  abdominale  Methode  — 
Dauer  65  Minuten  —  im  Juli  1903 ;  also  leichter  Fall.  Plattenepithelcarcinom 
der  Portio.  Auf  den  iliacalen  Gefäßen  der  linken  Seite  saß  ein  Drüsenpaket 
die  hypogastrischen  Drüsen  waren  wesentlich  geschwellt  und  an  der  Teilungs- 
stelle der  Iliaca  fand  sich  eine  große  harte  Drüse,  die  im  Zentrum  vereitert 
war.  Die  Drüsen  der  rechten  Beckenhälfte,  makroskopisch  nicht  verändert, 
wurden  doch  alle  systematisch  entfernt  Fast  ein  Jahr  später,  Mai  1904, 
Rezidiv.  Walnußgroßer  Knoten,  der  der  vaginalen  Narbe  innigst  anhaftet; 
äußerst  schwierige  Operation,  Störungen  bei  der  Narkose,  31/2  Stunden  Dauer. 
Die  Präparation  des  Ureters  sehr  schwierig,  Resektion  der  Blase.  Nahezu 
alle  Drüsen  (I.  Operation)  mikroskopisch  carcinomatös  verändert.  Wegen  der 
langen  Operationsdauer  und  eines  eingetretenen  Collapses  konnte  die  Drüsen- 
exstirpation  bei  der  Rezidivoperation  nicht  durchgeführt  werden.  Langsame 
und  gestörte  Heilung.    Nachricht:  Tod  Januar  1904. 

5.  42jährige  Frau.  1.  Operation  an  anderem  Ort,  vaginale  Totalexstir- 
pation Oktober  1903.  6  Monate  danach  Rezidiv,  April  1904.  Probelaparotomie 
(Dr.  Kermauner).  Die  zurückgelassen  gewesenen  Adnexe  cystisch  ver- 
ändert Nußgroßer  Knoten  im  Parametrium,  links  den  Ureter  umgreifend  und 
ihn  als  starres  carcinomatOses  Infiltrat  bis  zum  unteren  Nierenpol  begleitend. 
Viele  vergrößerte,  erweichte  und  zentral  nekrotische  Drüsen.  Tod  an  akuter 
septischer  Peritonitis,  zweifeUos  infolge  von  Infektion  durch  den  eitrigen 
Inhalt  einzelner  erweichter  Drüsen,  deren  Exstirpation  versucht  worden  war. 
Alle  Drüsen  krebsig. 

6.  39jährige  Frau.  1.  Operation  Dezember  1902.  Extensive  abdominale 
Radikaloperation,  wobei  die  Drüsen  von  Carcinom  frei  gefunden  wurden; 
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6  MdQate  später,  Mai  1903,  bereits  Bezidiv,  und  zwar  orangegroßer  Tumor, 
bauptsächlloh  rechts  im  Parametrinm,  die  Blase  umgreifend,  nach  abwürts  im 
Septum  rectovaginale  herabreichend,  in  die  Blase  selbst  ezolceriert.  Operation 
äußerst  schwierig,  3  Stunden  Dauer.  Resektion  der  halben  Blase,  des  reehten 
Ureters  und  eines  Teiles  des  Mastdarms.  Der  resesierte  Ureter  war  auf 
Daumendicke  dilatiert,  gewunden  und  in  Garcinommassen  eingemauert.  Die 
Blase  wurde  trotz  der  ausgedehnten  Resektion  wieder  kontinent,  aber  es 
etablierte  sich  eine  Kotfistel,  welche  endlich  auch  zum  Verschluß  gelangte. 
Trotz  des  bedeutenden  Eingriffes  mußte  die  Operation  als  keine  radikale 
angesehen  werden.  Mikroskopisch  Plattenepithelkrebs.  Fat  erholte  sich 
nur  langsam  und  ging  im  Dezember  1903,  also  1  Jahr  später,  an  Garcinom- 
kachexie  zugrunde. 

7.  47jährige  Frau.  1.  Operation  August  1902:  einfache  abdominale 
TotalexBtirpation  mit  Znrücklassung  der  Drüsen  (Dr.  Eehrer  jun.)«  Rezidiv 
im  Oktober  1903,  also  etwa  nach  einem  Jahre;  ausgesprochenes  Drttsen- 
rezidiv  im  Teilungswinkel  der  Art.  iliaca  von  Gänseeigrüße.  Schwere  Ab- 
lösung des  Bezidiytumors  von  dem  Harnleiter  und  den  großen  Gefäßen. 
Der  Nervus  obturatorius  zieht  mitten  durch  die  Geschwulst.  Fixation  am 
Periost  der  Linea  terminalis.  Resektion  eines  4  cm  langen  Stfickes  der 
Vena  iliaca  externa;  sämtliche  UiacaldrUsen  werden  mit  entfernt.  Operation 
sehr  schwierig;  2  Stunden  Dauer  (Dr.  Kermauner).  Schworer  Gollaps. 
Keine  Änderung  in  der  Temperatur  und  den  Zirkulationsyerhältnissen  des 
rechten  Beines.  Geringe  Störung  der  Motilität,  aber  nicht  der  Sensibilität 
des  rechten  Beines.  £rst  nachträglich  entwickelte  sich  etwas  Schmerzhaftig- 
keit  entlang  der  Vena  cruralis  und  eine  geringe  Differenz  im  Umfang  des 
Beines.  Durch  Nekrose  entstand  eine  Harnleiterfistel,  durch  welche  jedoch 
nur  wenig  Harn  abging.  Pat.  ging  bald  nach  ihrer  Entlassung  in  einem 
Krankenhause  auswärts  zugrunde.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
durchweg  Drüsenzellencarcinom  in  den  exstirpierten  Lymphdrüsen.  . 

Wenn  es  gestattet  ist,  aus  dieser  geringen  Zahl  von  Beob- 
achtungen überhaupt  Sehlüsse  zu  ziehen,  so  würde  ich  dieselben 
folgendermaßen  formnlieren: 

1.  Mittels  der  abdominalen  Methode  ist  man  imstande,  auch 
recht  weit  vorgeschrittene  Bezidivgeschwülste  auf  operativem 
Wege  zu  entfernen,  ohne  das  Leben  der  Kranken  zu  sehr  zu 
gefährden. 

2.  Unter  den  beobachteten  Fällen  herrschten  die  lokalen  oder 
Narbenrezidive  gegenüber  den  Drüsenrezidiven  vor  (4:3).  Die 
dabei  exstirpierten  nnd  sorgfältig  untersuchten  regionären  Drüsen 
waren  krebsfrei. 

3.  Die  Fälle  von  Drüsenrezidiv  erscheinen  prognostisch  weit 
schlimmer.    Einer  der  Fälle  stellte  sich  überhaupt,  als  inoperabel 
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dar  (Probelaparotomie,  Tod);  die  anderen  führten  trotz  gewägter 
und  ausgedehnter  Operation  rasch  wieder  zu  inoperablen  Be- 
zidiven. 

4.  Von  den  an  lokalen  Rezidiven  Operierten  blieben  3  ge- 
sund; längste  Beobachtnngsdauer  21/2  Jahre,  kürzeste  1  Jahr.  Es 
scheint  daher  der  Eingriff  als  ein  rationeller  bezeichnet  werden 
zu  dürfen. 

5.  Für  die  Technik  des  operativen  Vorgehens  ist  nicht  die 
Größe  der  Geschwulst,  sondern  ihr  topographischer  Sitz,  ihre 
Fixation  und  ihre  Beziehangen  zu  den  Nachbarorganen  (Blase, 
Harnleiter,  große  Gefäße,  Darm)  maßgebend. 

Die  Dauer  des  Eingriffes  variierte  zwischen  1 — 3  Stunden; 
auf  die  Schwierigkeit  der  Technik  in  einzelnen  Fällen  ist  hin- 
gewiesen worden. 

Die  Kesektion  der  Blase,  selbst  bis  zur  Hälfte,  die  Unter- 
bindung nach  Resektion  des  Harnleiters,  welche  Atrophie  der 
Niere  im  Gefolge  hat,  hatten  in  den  beiden  Fällen  keine  üblen 
Konsequenzen,  ebensowenig  die  Resektion  der  Vena  iliaca  externa 
und  der  Arteria  hypogastrica.  Am  schwierigsten  erscheint  die 
Blutstillung  ganz  in  der  Tiefe  des  Beckenraumes  oberhalb  der 
Fascia  pelvis  und  jene  innerhalb  der  narbig  veränderten  Binde- 
gewebsmassen. 

Soweit  ich  in  die  Literatur  Einblick  gewonnen  habe,  wird 
über  Rezidivoperationen  nicht  viel  berichtet.  Wert  he  im  teilt 
mit,  er  habe  den  Verlauf  der  Rezidive  genau  verfolgt  und 
sie  habe  regelmäßig  ihren  Ursprung  von  den  iliacalen  Drüsen 
genommen.  Solche  im  Bereiche  der  inguinalen  Drüsen  habe  er 
bisher  nicht  beobachtet.  Mackenrodt  berichtet,  daß  er  trotz  des 
wiederholten  negativen  Drüsenbefundes  bei  der  ersten  Operation 
die  Entstehung  der  Rezidive  innerhalb  der  regionären  Drüsen 
durch  die  Nachoperation  erwiesen  habe.  Er  erhebt  Widerspruch 
gegenüber  Winter  in  bezug'auf  dessen  Beobachtungen  über  die 
Entstehung  der  Rezidive.  Krönig  erwähnt  4  Fälle,  in  denen 
vorher  vaginale  Totalexstirpation  gemacht  worden  war.  2  Fälle 
erwiesen  sich  beim  Bauchschnitt  als  inoperabel;  er  faßt  dieselben 
als  Drtisenrezidive  auf.    2  Fälle  waren  Narbenrezidive;  bei  diesen 
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erzielte  er  Heilung.  Der  1.  stellte  sich  als  sehr  einfacb.  dar, 
beim  2.  mußte  die  gesamte  Scheide^  Harnleiter  und  Blase  rese- 
ziert werden.  Von  Klein  rührt  eine  sehr  ausführliche  Darstellung 
einer  solchen  Rezidivoperation  im  Zentralblatt  (1901,  Nr.  41)  her, 
auf  welche  ich  ganz  besonders  hingewiesen  haben  möchte. 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Znr  Indikationsstellnng  der  Carclnomoperation  bei 
Gebärmutterkrebs. 

Vortragender  zeigt  2  carcinomatöse  Uteri  nebst  den  dazn  ge^^ 
hörigen  mikroskopischen  Präparaten: 

1.  Hartes  oberflächliches  Cancroid  der  Portio,  beginnend,  Ton 
einer  älteren  Fran  —  vaginale  Totalexstirpation,  möglichst  radikal, 
mit  großer  Scheidendamminzision.    Prognose  gut. 

2.  Hartes  Plattenepithelcarcinom  der  Cervix,  vorgeschritten, 
auch  bei  einer  älteren  (64jähr.)  Frau.  —  Abdominale  Badikal- 
Operation  mit  Drüsenausräumung  —  eine  Drüse  carcinomatös. 
Prognose  zweifelhaft,  aber  nicht  aussichtslos. 

Pfannenstiel  bespricht  die  Indikationsstellung.  Dieselbe 
ist  abhängig: 

1.  von  dem  Sitz  des  Carcinoms  (Portio,  Cervix,  Corpus); 

2.  von  dem  Saftreichtum  der  Gewebe  (Alter,  ev.  Puerperium) ; 

3.  von  dem  makroskopisch-morphologischen  Verhalten  (Kon- 
sistenz); 

4.  vor  allem  von  der  histologischen  Struktur  (Zellreichtnm, 
Bindegewebsbeschaffenheit  usw.). 

Plattenepithelcarcinome  sind  günstiger  als  Zylinderzellen- 
krebse; polymorphzellige,  infiltrierende  Carcinome  sind  beson- 
ders bedenklich;  vielfach  sind  Endotheliome  und  Sarkome  unter 
dem  Bilde  des  Carcinoms  verborgen. 

Der  Sitz  allein  darf  nicht  entscheidend  sein,  z.  B.  sind  Portio- 
carcinome  sehr  verschieden: 

a)  je  nach  dem  Ausgangspunkt,  am  Muttermund  —  besser, 
am  Scheidengewölbe  —  ungünstig; 
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b)  je  nach  der  Stmktar;  z.  B.  Blnmenkohlkrebse  können  sein: 
Plattenepithelcarcinome,  Endotheliome,  Sarkome  —  Tnberknlose  (!). 

Beispiel:  typischer  Blumenkohlkrebs  einer  39jährigen  Frau, 
walnußgroß,  bis  ans  Scheidengewölbe;  infiltrierende  Neubildung, 
Endotheliom^  abdominale  Radikaloperation.  (Hierzu  mikroskopische 
Präparate.)  —  Prognose  nicht  ungünstig,  aber  nur  wegen  der 
gründlichen  Ausräomung  des  Beckens.  Denn  auf  die  Vermei- 
dnng  des  lokalen  Rezidivs  kommt  es  vor  allem  an,  die  Badikal- 
operation  des  lymphatischen  Apparats  ist  technisch-anatomisch 
unmöglich. 

Die  beiden  vorgezeigten  Uteri  zeigen,  was  man  bei  vaginalem 
und  was  man  bei  abdominalem  Vorgehen  leisten  kann. 

Vaginal  kann  gut  operiert  werden:  die  Scheidenglocke  nebst 
etwas  Parakolpium,  die  Gervix  mit  etwas  Parametrium  (ev.  mit 
einer  parametranen  Drüse),  die  Douglasbänder,  ev.  eine  sacrale 
Drüse,  Corpus  nebst  Adnexen. 

Abdominal  kann  alles  erledigt  werden:  das  ganze  Becken- 
bindegewebe bis  herunter  zur  Scheide  nebst  Parakolpium,  selbst- 
redend die  Beckendrüsen,  ev.  auch  einige  lumbale  Drüsen,  doch 
darauf  kommt  es  weniger  an. 

Zweifellos  ist  das  abdominale  Verfahren  überlegen,  aber  — 
weil  gefährlicher  —  nur  da  anzuwenden,  wo  es  wirklich  indiziert 
ist.  Folglich:  sorgfältige  Indikationsstellung  unter  besonderer  Be- 
rücksichtigung des  histologischen  Befundes. 

Die  Drüsensuche  bei  abdominaler  Operation  ist  vorzunehmen 
im  Beginn  der  Operation,  mehr  zur  Stellung  der  Prognose, 
ev.  um  die  Aussichtslosigkeit  der  radikalen  Operation  zu  er- 
kennen. 

Herr  Pfannenstiel  (Gießen): 

Zur  Vaporisation  des  Uterns  (Mißerfolg  der  Therapie). 

Vortragender  zeigt: 

1.  Einen  Uterus  zur  Demonstration  der  Unvollkommenheit 
und  Unsicherheit  der  Atmokausis.  Trotz  guter  Technik  ist  das 
Funduscavum  von  der  Dampfeinwirkung  freigeblieben,  während 
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die  unteren  Vs  des  Gavam  und  der  innere  Muttermund  Nekrose 
der  SeUeimhaut  zeigen. 

2.  Die  Abbildungen  eines  Uterus,  bei  welchem  die  Atmo- 
kausis  fast  das  ganze  GorpuseaTum  unberührt  gelassen  hat, 
während  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  und  des  unteren 
Uterinsegments  narbig  stenosiert  sind  und  im  obersten  Bereich 
der  Gervix  eine  fast  kirschgroße  Gyste  aufweist,  welche  durch 
Zerstörung  des  Ausführungsganges  einer  GeryixdrUse  mit  nach- 
folgender Dilatation  entstanden  ist. 

In  beiden  Fällen  blieb  der  Erfolg  bezüglich  der  Blutungen 
aus  und  mußte  aus  Indicatio  yitalis  die  Totalexstirpation  ange- 
schlossen werden. 

Trotz  dieser  Unsicherheit  der  Wirkung  will  Pfannenstiel 
die  Atmokausis  nicht  ganz  yerwerfen,  sondern  möglichst  ein- 
schränken auf  solche  Fälle,  in  denen  alle  sonstigen  Mittel  zur 
Blutstillung  erfolglos  sind  (vorzugsweise  klimakterische  Fälle). 
Hier  ist  die  Atmokausis  der  letzte  nicht  selten  erfolgreiche  Versuch^ 
die  Blutung  zu  stillen,  vor  der  sonst  notwendigen  Totalexstirpation. 

Herr  Latzko  (Wien): 

Znr  abdominellen  Operation  des  Gebärmntterkrebses. 

Seitdem  Rumpf  und  dann  ich  im  Jahre  1895  als  die  ersten 
den  von  Biess  gewiesenen  Weg  zur  Bekämpfung  des  Gebär- 
mutterkrebses betreten  haben,  hat  die  abdominelle  sogenannte 
»Radikaloperation«  stetig  neue  Anhänger  gewonnen.  Doch  hat 
erst  Wert  heims  zielbewußte  Arbeit  an  Stelle  tastender  Versuche 
eine  klinisch  und  anatomisch  gut  fundierte  Methode  gesetzt,  die 
heute  mit  Recht  seinen  Namen  trägt.  Die  Frage:  abdominelle 
oder  vaginale  Operation?  wird  durch  die  Statistik  der  Dauer- 
erfolge unter  Berücksichtigung  der  primären  Mortalität  entschieden 
werden;  zweifellos  zugunsten  der  abdominellen,  wenn  es  gelingt, 
ihre  Mortalität  der  der  vaginalen  Operation  zu  nähern.  Insofern 
ist  die  diskutierte  Frage  nur  eine  Frage  der  operativen  Technik. 
Jene  Operationsmethode  wird  das  Feld  behaupten,  die  ohne 
wesentliche  Steigerung  der  Lebensgefahr  der  Erfüllung  der  ide- 
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alen,  bezttglich  des  Carcinoms  ganz  allgemein  yon  den  Chirurgen 
acceptierten  Forderung  —  Exstirpation  des  erkrankten  Organs 
mitsamt  seinem  Lymphgefäßsystem  —  am  nächsten  kommt 

Es  gibt  kein  Organ,  das  diesbezüglich  —  anch  vom  anato- 
mischen Standpunkt  aus  —  dem  chirurgischen  Eingriff  günstigere 
Chancen  böte  als  der  Uterus.  Kehren  wir  zum  Vergleich  mit 
dem  Mammacarcinom  zurück,  von  dem  aus  die  ganze  Bewegung 
ihren  Ausgang  genommen  hat,  so  sehen  wir,  daß  bei  Torge- 
sehrittenerer  Erkrankung  carcinomatöse  Lymphdrüsen  nicht  nur 
in  der  Axilla,  sondern  auch  infra-  und  supraclavicular,  also  für 
die  operative  Entfernung  sehr  ungünstig  sitzen.  Ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  beim  Epitheliom  der  Vulva,  das  außerordentlich 
frtth  zur  Verseuchung  der  oberflächlichen  und  tiefen  Leistendrüsen 
führt. 

Gestatten  Sie,  daß  ich  zur  Illustration  dieser  Tatsache  dieses 
Präparat  demonstriere.  (Demonstration.)  Sie  sehen  ein  kirsch* 
großes  Epitheliom  des  Praeputium  clitoridis  mit  mächtigen  Drüsen- 
strängen. 

Kein  Chirurg  wird  aus  einem  derartigen  Verhalten  den 
Schluß  ziehen,  daß  die  Exstirpation  der  Lymphdrüsen  überflüssig 
sei.  Im  Gegenteil  kann  logischerweise  nur  gefolgert  werden,  daß 
auch  bei  beginnendem  Carcinom  die  Drüsen  möglichst  ausgedehnt, 
wenn  angängig  im  Zusammenhang  mit  dem  Primärtumor  exstir- 
piert  werden  soUen. 

Wenn  für  das  Uteruscarcinom  die  Forderung  der  Drüsen- 
exstirpation  trotzdem  als  praktisch  unberechtigt  neuerdings  hin- 
gestellt wird,  so  beruht  dies  auf  der  Voraussetzung,  daß 

1.  eine  wirklich  radikale  Operation  im  Sinne  von 
Biess  und  Peiser  an  der  Lebenden  unausführbar  sei;  daß 

2.  die  Drüsenfrage  bezüglich  des  Uteruscarcinoms 
durch  die  Befunde  Schautas  und  das  Zugeständnis 
Wertheims  erledigt  sei,  alle  oder  fast  alle  seine  mit 
carcinomatösen  Drüsen  behafteten  Operierten  seien  trotz 
Exstirpation  rezidiv  geworden. 

Bezüglich  des  zweiten  Punktes  —  der  Drüsenfrage  —  geht 
für  mich  aus  den  Besultaten  der  grundlegenden  Arbeit  Schautas 

Verh.  d.  dentseh.  Gesellsch.  f.  Gyn&kologie.    1905.  30 
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gerade  das  Gegenteil  von  dem  hervor,  was  der  Autor  aus 
ihnen  deduziert. 

Bei  Zugrundelegung  einer  Technik,  welche  die  Exstirpation 
aller  Drttsen  mit  Ausnahme  der  lumbalen  und  cöliacalen  be- 
zweckt, wären  unter  den  40  an  Carcinomkachexie  verstorbenen 
Fällen  Schautas  noch  in  23—5772^  —  bei  Abzug  der  ober- 
flächlichen Leistendrüsen  noch  immer  in  17 — ^2^^^  —  nach 
radikaler  Drtisenausräumung  keine  carcinomatösen  Drüsen  zurück- 
geblieben. Um  wieviel  günstiger  hätte  sich  der  Prozentsatz  für 
diese  40  Fälle  zu  einem  früheren  Zeitpunkt,  gestaltet,  als  die- 
selben noch  operabel  waren. 

Allerdings  gelten  diese  Zahlen  nur  für  eine  wirklich  radikale 
Operation.  Die  Operation,  die  Wert  heim  und  nach  ihm  D  ö  der- 
lei n  und  viele  andere  ausführen,  ist  trotz  der  schon  erzielten 
ausgezeichneten  Dauerresultate,  strenge  genommen,  keine  solche; 
wenigstens  nicht  im  Sinne  Peisers.  Und  darum  beweisen  die 
Drüsenrezidive  Wertheims  gar  nichts. 

Das  Prinzip,  auf  welchem  wir  eine  wahrhaft  radikale  Krebs- 
operation aufbauen,  muß  lauten:  Nicht  Drüsensuche,  sondern 
Drüsenausräumung ! 

Wer  mit  oder  gar  ohne  Spaltung  des  Peritoneums  nach  car- 
cinomatösen Drüsen  sucht,  der  wird  immer  Gefahr  laufen,  ge- 
schwollene aber  gesunde  Drüsen  zu  entfernen,  und  kranke,  die 
infolge  ihrer  Kleinheit  dem  Gesichts-  und  Tastsinne  entgehen, 
zurückzulassen.  Schon  aus  diesem  einen  Grund,  abgesehen  von 
anderen,  gleichfalls  schwerwiegenden,  dürfen  nicht  einzelne 
Lymphdrüsen  ausgelöst,  sondern  müssen  Drüsen,  Lymphbahnen, 
Gefäße,  Binde-  und  Fettgewebe  in  toto  ausgeräumt  werden. 

König,  aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Bern,  hat  als  erster 
nach  diesem  Grundsatz  —  allerdings  mit  enormer  Mortalität  — 
operiert.  Wesentlich  bessere,  zum  Teil  ausgezeichnete  Resultate 
erzielten  bei  radikalem  Vorgehen  besonders  Bosthorn,  dann 
Mackenrodt  und  Amann,  denen  das  große  Verdienst  zukommt, 
zuerst  auf  die  Bedeutung  der  tiefen  Leistendrüsen  hingewiesen 
und  sie  erfolgreich  exstirpiert  zu  haben. 

Ich  habe  nun  im  Laufe  des  letzten  Jahres  eine  Methode  der 
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abdominellen  Uternsexstirpation  entwiekelt,  die  meiner  Meinung 
nach  den  Namen  >radikal«  tatsächlich  yerdient,  nachdem  sie  der 
P eis  ersehen  Forderung  —  Abtragung  des  krebsigen  Uterus  im 
Zusammenhang  mit  seinem  Lymphgefäßsystem  —  nicht  nur  ent- 
spricht, sondern  ttber  Peisers  am  Kadaver  erprobten  Operations- 
vorschlag  durch  Einbeziehung  der  tiefen  Leistendrüsen  noch 
hinausgeht. 

Sehen  wir  von  Fällen  ab,  in  welchen  das  Übergreifen  der 
Neubildung  auf  Nachbarorgane  oder  sonstige  Komplikationen 
eine  sinngemäße  Änderung  der  Technik  erfordern,  so  gestaltet 
sich  der  Gang  der  Operation  kurz  geschildert  folgendermaßen: 

Nach  gründlicher  Vorbereitung  des  Garcinoms  Bauchschnitt 
in  der  Mittellinie.  Der  Pfannenstielsche  Querschnitt  scheint 
mir  für  weitgehende  Radikaloperation  nicht  zu  genügen,  kompli- 
zierte Schnittführungen,  wie  sie  Mackenrodt,  Amann,  Krönig 
üben,  halte  ich  für  unnötig. 

Nach  Dnrchtrennung  des  Peritoneums  Abschluß  der  freien 
Bauchhöhle  gegen  das  Operationsgebiet  durch  versenkte  Kom- 
pressen. 

Man  beginnt  mit  der  Unterbindung  eines  Ligam.  infundibulo- 
pelvicum.  Von  da  aus  Spaltung  des  Peritoneum  parietale  nach 
abwärts  längs  der  Iliaca  externa  bis  zum  Po upart sehen  Band, 
nach  aufwärts  längs  der  Iliaca  communis.  Ligatur  des  aus  dem 
Leistenkanal  vorgezogenen  Ligam.  rotundum.  Nunmehr  stumpfes 
Ausgraben  des  Zellgewebes  von  der  Iliaca  communis  beginnend 
bis  zur  Gefäßlücke  des  Po  upart  sehen  Bandes;  iliacale,  hypo- 
gastrische und  tiefe  Inguinaldrüsen  werden  mit  den  verbindenden 
Lymphbahnen  derart  aus  ihren  Verbindungen  gelöst,  daß  sie  nur 
mehr  durch  die  längs  der  Uterina  verlaufenden  Lymphgefäßstämme 
mit  dem  Uterus  zusammenhängen.  Häufig  muß  hierbei  der  Nervus 
obturatorius  mitten  aus  dem  drüsendurchsetzten  Zellgewebe  des 
Gefäßdreiecks  stumpf  freipräpariert  werden.  Der  Musculus  ileo- 
psoas,  die  großen  Gefäße,  der  horizontale  Schambeinast,  die  Fascia 
obturatoria  liegen  jetzt  vollkommen  bloß;  an  dem  medialwärts 
gesunkenen  Peritonealblatt  ist  der  Ureter  der  Länge  nach  bis  zu 
seinem  Eintritt  ins  Parametrium  unterhalb  seiner  Kreuzung  mit 

30* 
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der  Uterina  deutlich  zu  Überblicken.  Unterbindung  der  Uterina 
an  ihrer  Wurzel  ohne  Bücksicht  auf  die  Vesicalis  inferior.  — 
Ebenso  wird  auf  der  anderen  Seite  yerfahren.  Hierauf  erfolgt 
die  Ablösung  der  Blase  bis  unterhalb  des  Ligam.  interuretericnm 
und  die  Befreiung  der  Ureteren  aus  ihrer  Verbindung  mit  dem 
Parametrium  unter  Schonung  der  Ureterscheide.  Die  langen 
Drüsen-  resp.  Zellgewebsstränge  hängen  jetzt  beiderseits  an  einem 
bleistift-  blB  kleinfiogerdicken,  zum  Uterus  ziehenden  Strang. 

Nach  Ablösung  des  Bectums  Auslösung  der  sacralen  Drüsen, 
die  am  Ligam.  sacro-uterinum  haften  bleiben.  Dieses,  das  Para- 
metrium und  das  Parakolpion,  werden  mit  dem  sie  stumpf  durch- 
bohrenden Finger  in  einzelne  Grefäßstiele  aufgelöst,  die  hart  an 
der  Beckenwand  ligiert  und  durohtrennt  werden. 

Das  innere  Genitale  hängt  jetzt  nur  mehr  an  dem  in  die 
Länge  gezogenen  Vaginalschlauch.  Das  kleine  Becken  ist  bis 
zur  Incisura  ischiadica  zu  übersehen;  der  Levator  ani  liegt  frei. 
Letzterer  wird  mit  einer  krummen  Kornzange  durchbohrt,  um 
nach  dem  beherzigenswerten  Vorschlage  Amanns  durch  die 
großen  Labien  nach  abwärts  zu  drainieren.  Die  große,  von  Peri- 
toneum entblößte  Wunde,  die  auf  beiden  Seiten  des  Bectums  bis 
zur  Diaca  externa  reicht,  wird  mit  zwei  sterilen  Gazestreifen  ge- 
deckt. Jetzt  erst  wird  die  Vagina  an  ihrem  tiefsten  Punkt  mit 
einer  Aneurysmennadel  durchstochen,  nach  beiden  Seiten  ligiert. 
Gegen  das  Garcinom  zu  schließt  man  mit  Knieklemmen  ab  und 
durchtrennt  die  Vagina  zwischen  Klemmen  und  Ligatur.  Der 
blutleere  Scheidenstumpf  verschwindet  sofort  in  der  Tiefe.  Mit 
den  zum  unteren  Winkel  der  Bauchwunde  herausgeleiteten  beiden 
Streifen  wird  das  kleine  Becken  überdacht;  die  versenkten 
Bauchkompressen  werden  entfernt,  die  Bauchwunde  wird  ge- 
schlossen. 

Für  die  Lebenssicherheit  dieses  Verfahrens  ist  von  ausschlag- 
gebender Bedeutung,  daß  mit  dem  einzigen  bezüglich  der  Asepsis 
zweifelhaften  Operationsakt  —  der  Durchtrennung  der  Vagina  — 
die  Operation  auch  schon  beendet  ist 

Es  unterscheidet  sich  auch  der  Verlauf  nach  diesem  immer- 
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hin  bedeutenden  nnd  läoger  dauernden  Eingriff  in  der  Regel  nieht 
von  dem  nach  anderen  größeren,  aseptischen  Laparotomien. 

Von  den  nach  dieser  Methode  operierten  Fällen  —  10  an 
der  Zahl  —  ist  keiner  gestorben.  Attffallend  war  so  gnt  wie 
stets  die  geringe  Eiterung,  was  ich  auf  die  ausreichende  Drai- 
nage, das  Fehlen  buchtiger,  zerfetzter  Bindegewebsräume,  sowie 
die  Anwendung  von  Massenligaturen  zurückführe. 

Sie  sehen  an  den  demonstrierten  Präparaten,  daß  die  be- 
rechtigte theoretische  Forderung  —  Exstirpation  alles  carcinom- 
verdächtigen  Gewebes  im  Zusammenhang  mit  dem  primären 
Tumor  —  auch  praktisch,  wie  ich  betonen  möchte,  ohne  wesent- 
liche technische  Schwierigkeit  durchführbar  ist. 

Wenn  Sie  an  einem  oder  dem  anderen  Präparat  den  Zu- 
sammenhang zwischen  Drüsensträngen  und  Uterus  vermissen,  so 
rührt  dies  daher,  daß  die  herumbaumelnden,  störenden  Stränge 
gegen  Ende  der  Operation  gelegentlich  abgerissen  oder  auch  ab- 
geschnitten worden  sind.  Das  Prinzip  der  Methode  wird  dadurch 
in  keiner  Weise  tangiert. 

Vielleicht  gelingt  es  auf  diesem  Wege,  eine  weitere  Besse- 
rung der  Dauerresultate,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Drüsen- 
rezidive, zu  erzielen. 

Herr  Wertheim  (Wien): 

Carcinom  der  Gebärmutter. 

Meine  Herren!  Für  mich  ist  nunmehr  die  Zeit  gekommen, 
die  Probe  auf  das  Exempel  zu  machen,  d.  h.  an  der  Hand  der 
Dauererfolge  zu  prüfen,  ob  die  erweiterte  abdominale  Garcinom- 
operation  de  facto  leistungsfähiger  ist  als  die  bisher  geübten 
Uteruskrebsoperatiouen.  Wenn  auch  verschiedene  Momente  wie 
z.  B.  der  unmittelbare  Eindruck  beim  Operieren,  das  Indiehöhe- 
schnellen  der  Operabilitätszahl,  das  Ergebnis  der  histologischen 
Untersuchung  der  mit  dem  Uterus  mitexstirpierten  Parametrien 
und  Lymphdrüsen,  die  Überlegenheit  des  abdominalen  Weges  zu 
beweisen  schienen  und  so  dazu  beitragen,  uns  in  der  Ansicht  zu 
bestärkeo,  daß  der  von  uns  eingeschlagene  Weg  der  richtige  sei, 
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SO  sind  doch  selbstverständlich  erst  die  Dauererfolge  ausschlag- 
gebend, und  da  ich  schon  im  Jahre  1898  mit  der  systematischen 
Anwendung  der  erweiterten  abdominalen  Operation  begonnen 
habe,  so  verfüge  ich  heute  schon  über  eine  Beihe  von  vor 
5  Jahren  operierten  Fällen.  Ohne  übrigens  irgendwie  gegen  das 
Wintersche  Postulat  der  5jährigen  Kontrolle  auftreten  zu  wollen, 
gestatten  auch  4jährige  und  3jährige  und  selbst  nur  2  Jahre  alte 
Beobachtungsreihen  ein  Urteil  über  die  Leistungsfähigkeit  einer 
Krebsoperation,  vorausgesetzt,  daß  man  sie  immer  nur  mit  gleich- 
alten  Beobachtungsreihen  von  nach  anderen  Methoden  operierten 
Fällen  vergleicht. 

Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  habe  ich  folgende  Tabelle 
angefertigt,  an  deren  Kopfe  Sie  die  Wintersche  und  die  Wald- 
stein sehe  Formel  für  die  Berechnung  der  absoluten  Leistung  (A) 
erblicken.  Der  Unterschied  zwischen  diesen  beiden  Zahlen  be- 
steht bekanntlich  darin,  daß  die  Waldsteinsche  Formel  die 
primäre  Mortalität  mit  berücksichtigt,  während  dieselbe  in  der 
Winterschen  Formel  nicht  zum  Ausdrucke  kommt.  Beide  For- 
meln haben  ihre  eigenen  Vorzüge,  und  es  scheint  zur  allgemeinen 
Gepflogenheit  zu  werden,  dieselben  nebeneinander  zu  stellen. 

Von  den  bis  zum  heutigen  Tage  von  mir  und  meinen  Assi- 
stenten nach  der  von  mir  wiederholt  beschriebenen  Methode 
operierten  Fällen  —  es  sind  im  ganzen  270  —  habe  ich  für  diese 
Tabelle  die  ersten  179  Fälle  herangezogen:  der  179.  Fall  ist 
gerade  2  Jahre  alt.  Davon  wurden  30  Fälle  vor  mehr  als 
5  Jahren,  38  Fälle  vor  mehr  als  4,  50  Fälle  vor  mehr  als  3  und 
61  Fälle  vor  mehr  als  2  Jahren  operiert. 

Hiervon  werden  behufs  Berechnung  der  Dauerresultate  (D) 
in  Abzug  gebracht,  1.  die  Corpus-Carcinome^),  2.  die  an  inter- 
kurrenten, mit  dem  Carcinom  in  keinem  Zusammenhang  stehenden 
Krankheiten  Gestorbenen,  und  3.  infolge  der  Operation  unmittel- 
bar oder  mittelbar  Gestorbenen. 

Wie  Sie  aus  meiner  Tabelle  ersehen,  bleiben  von  den  Operierten 

1)  Dieselben  wurden  anfangs  von  uns  ebenfalls  nach  der  erweiterten  ab- 
dominalen Methode  operiert.  In  der  letzten  Zeit  aber  operieren  wir  dieselben 
fast  regelmäßig  auf  vaginalem  Wege. 
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60 — 70^  rezidivfrei,  eine  bisher  nach  keiner  Methode  erreichte 
Leistung,  deren  Bedeutung  erst  dann  voll  gewürdigt  wird,  wenn 
Sie  berücksichtigen,  daß  dieselbe  erzielt  wurde  bei  gleichzeitiger 
sehr  beträchtlicher  Steigerung  der  Operabilität  (von  15^  auf  48^). 
So  resultiert  (nach  der  Winter  sehen  Formel)  eine  absolute 
Leistung  A5  =  20,4^,  A4  =  28,5^,  A3  =  29,3^  und  A2  = 
31,6^,  und  wenn  Sie  die  Waldsteinschen  Zahlen  daneben 
setzen,  so  ist  allerdings  für  die  5jährigen  Fälle  die  Differenz 
eine  sehr  große  (entsprechend  der  großen  primären  Mortalität), 
für  die  späteren  Serien  aber  wird  dieselbe  (entsprechend  dem 
Sinken  der  primären  Sterblichkeit)  immer  kleiner. 

Zum  Vergleiche  habe  ich  nun  die  in  den  letzten  4  Jahren 
erschienenen  Statistiken  deutscher  und  österreichischer  Operateure 
über  die  Leistungsfähigkeit  der  vaginalen  Uterusexstirpation  in 
Anspruch  genommen.  Zweifel  erzielte  A5  =  9,l  resp.  8,5^ 
also  nicht  einmal  die  Hälfte  unserer  Leistung,  und  für  A4,  A3 
und  A2  erzielte  er  sogar  nur  V3  derselben.  Besonders  wertvoll 
ist  wohl  der  Vergleich  mit  den  Statistiken  Chrobaks  und 
Schautas,  erstens  weil  sie  demselben  Platze  entstammen  und 
dann  weil  ich  als  Schüler  beider  Wiener  Kliniker  in  deren  Indi- 
kationsstellung einigermaßen  Einsicht  habe.  Wie  Sie  sehen,  ist 
unsere  absolute  Leistung  etwa  4mal  so  groß  als  die  Chrobaks, 
wobei  noch  zu  berücksichtigen  ist,  daß  Knauer  sich  berechtigt 
glaubte,  21  Fälle  aus  der  Statistik  auszuscheiden,  welche  schon 
bei  der  Operation  als  nicht  radikal  operierbar  erkannt  wurden. 
Und  ebenso  groß  ist  das  Übergewicht  unserer  Erfolge  über  denen 
Schautas,  dessen  Zahlen  übrigens  ebenfalls  zu  hoch  gegriffen 
sind,  da  in  seiner  Statistik  die  Corpuscarcinome  mitenthalten  sind. 

Derselbe  Vorwurf  trifft  die  Zahlen  Pfannen  Stiels  und 
Olshausens.  Wie  sehr  die  Einbeziehung  der  puncto  Dauer- 
heilung so  viel  günstigeren  Corpuscarcinome  geeignet  ist  Täu- 
schungen hervorzurufen,  ersieht  man  am  besten  aus  der  soeben 
erschienenen  Statistik  Döderleins.  In  derselben  beträgt  A5  = 
19,6  resp.  16,4^,  sinkt  aber  bei  Abzug  der  Corpuscarcinome  auf 
10,4  resp.  8,7^.  Wenn  Sie  das  auf  die  Statistik  Olshausens 
anwenden,  so  dürfte  für  A5  kaum  mehr  als  8 — 9  %  sich  ergeben. 
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0  =  Operabilitatsprozent,  H  -• 


A  (Winter)  =  ^ 

•  Mortalitätsprozent,  D  «»  DauerreBnltatsprozent  (berechnet  anf  die  2ä 
bedeuten  die  entsprechenden  nach  der  Waldateinsc^ 


Wertheim 

Zweifel 

Chrobak 

Schanta 

80pj-l,Ä.Tod   !   ^"??'2?r'*^ 
J-14oper.t.Tod;     ^5  =  ^5,1(11) 
13 :  9  reo.  frei                          '    ^    ' 

1 

0  =  26,7  D  =  34 
H  =  6,6 

A«  =  9,l  (8,5) 
126:43 

0  =  15,6  D  =  31,4 

M  =  6,6 

As« 4,9  (4,61 

70:22 

0  =  14,7  D  =  23, 
M  =  10,3 
As -3,4  (34 

ggp    — ICorp.ca        ;    0«4öD  =  63,3 
—  7  oper.  Tod      i           M  =  18 
Ä):  13  rec.  frei      |     A4  =  28,6  (23,4) 

A4  <  9,6  (8,9) 

Ai  =  6,3  (5,9) 

A,  =  5,l  (4,6> 

— ltief.Vagin.ca 
60  F  —2  interc.  Tod 
—  6  oper.  Tod 
41 :  25  rec.  jfrei 

0«48  D  =  61 

M  =  12 
A3  =  29,3  (25,8) 

As<10  (9,3) 

A3  =  6,6  (6,1) 

A,  =  6,6(5,9 

(— 2Corp.ca 
61  P    —2  interc.  Tod 
—  14  oper.  Tod 
43:2S  rec.  frei 

0  =  48,6  D  =  6o 
A2«31,6  (24,4) 

As  <  11,6  (10,8) 

As -7,4  (7) 

Aä  =  8,6f7,7; 

1 

<  deshalb,  weil  bei 
A4,  A3  und  Ao  die 
Corpusca.    mitge- 
rechnet Bind. 

KnanerB    Ans- 

scheidong  von  21 

Fällen  m  be&n- 

Btanden. 

Inelns.:  Coiptuo 

Sie  sehen  also,  meine  Herren,  wie  die  große  Überlegenheit 
der  von  nns  mit  der  erweiterten  abdominalen  Operation  erreichten 
Leistung  gegenüber  allen  zum  Vergleiche  herangezogenen  Sta- 
tistiken zum  Ausdruck  kommt.  Von  anderen  Operateuren  liegen 
freilich  bisher  keine  Berichte  über  die  erweiterte  abdominale 
Operation  vor,  da  dieselben  frühestens  2  Jahre  später  sich  der 
systematischen  Ausübung  der  Methode  zuwandten.  Nur  D ö der- 
lei n  konstatiert,  daß  er  A2  =  42,3  resp.  35,4^  erreicht  hat, 
eine  Zahl,   die   zu   den   besten  Erwartungen  berechtigt.    Wieso 
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(Waldstein) 


_  OxDx(lOO-M) 


10,000 

t  Operierten).    A5  =  A  nach  5  Jahren,  A4  =  A  nach  4  Jahren  ubw. 
iimel  hereefaneten  absolnten  Leistungen. 


Die  eingeklammerten  Zahlen 


Pfannenstiel 

Olshausen 

.  .  . 

CoU.  +  Corpus  ca. 

Döderlein 
nur  Collum  ca. 

Abdom.  (nur  Coli.) 

— 

Occa40D«38,8 

M  =  7,3 
A5cal5,ö  (14,3) 

0  =  48,3  D  =  40,6 

M-=16,4 

A5==  19,6  (16,4) 

(73  Fälle) 

0  =  44  D  =  23,7 

M  =  16,4 

A5=»  10,4  (8,7] 

(69  FäUe) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

A«=16,8  (16,3) 

D  =  62,2 
A3  =  25  (23,1) 

— 

— 

— 

- 

D  =  74 

A2  «  29,6  (27,4) 

— 

— 

0  =  6ö,7  D  =  64,ö 
M  =  16,6 

A2=  42,3  (36,4) 

idüB.:  Corpoflca. 

Inclaa.-  Corpusca. 

Jacobs  (siehe  Lancet  6.  Mai  1905)  von  95  abdominal  operierten 
Fällen  nach  6  Jahren  keinen  Fall  rezidivfrei  fand,  ist  mir  nn- 
rerständlich;  wahrBcheinlieh  hat  er  bei  weitem  nicht  so  radikal 
operiert,  und  keineswegs  hat  er  damals  prinzipiell  die  Ureteren 
freigelegt,  übrigens  beweist  anch  das  Freilegen  der  Ureteren 
noch  nicht  die  Radikalität:  man  kann  trotz  voransgegangener 
Präparation  derselben  die  Hauptmasse  des  Farametriums  stehen 
lassen.  Bemerkenswert  ist  übrigens,  daß  von  81  Fällen,  welche 
Jacobs   der  vaginalen  Uternsexstirpation    unterwarf,    ebenfalls 
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keiner  rezidivfrei  blieb,  was  mit  den  Erfahrnngen  fast  aller 
Operateure  in  Widerspruch  steht 

Meine  Herren!  Wie  ich  bereits  im  vorigen  Jahre  in  einem 
Vortrage  vor  der  K.  K.  Gesellschaft  der  Ärzte  zu  Wien  hervor- 
hob, ist  die  so  bedeutende  Mehrleistung  der  erweiterten  abdomi- 
nalen Operation  nur  zum  kleinsten  Teile  auf  die  Mitexstirpation 
der  regionären  Lymphdrüsen  zu  beziehen.  Denn  fast  alle  Fälle, 
in  welchen  die  regionären  Lymphdrüsen  krebsig  waren,  sind 
rezidiv  geworden.  Noch  auf  dem  Internationalen  Kongreß  zu 
Rom  im  Jahre  1902  gab  ich  mich  bezüglich  des  Wertes  der 
Drüsenexstirpation  gewissen  Hoffnungen  hin.  Denn  ich  konnte 
damals  auf  eine  Anzahl  von  Fällen  zurückblicken,  die  vor  mehr 
als  21/2  Jahren  operiert,  trotz  krebsiger  Erkrankung  der  Lymph- 
drüsen gesund  geblieben  waren.  Aber  nach  und  nach  wurden 
alle  diese  Fälle  rezidiv,  und  zwar  durchwegs  von  den  Lymph- 
drüsen aus,  was  sich  aus  der  fortgesetzten  Beobachtung  des 
Sitzes  und  der  Gestalt  der  Kezidivtumoren  mit  .großer  Sicherheit 
feststellen  ließ. 

Ich  muß  aber  dagegen  protestieren,  daß  man  mir  zuschreibt, 
ich  hätte  die  Drüsenexstirpation  aufgegeben.  Davon  kann  heute 
noch  nicht  die  Bede  sein.  Ich  demonstriere  hier  die  schematischen 
Abbildungen  von  4  Fällen  mit  krebsigen  Lymphdrüsen,  von  denen 
3  vor  3  Jahren  und  1  vor  Z^i\  Jahren  operiert  wurde  und  welche 
bis  heute  vollkommen  rezidivfrei  sind. 

Freilich  ist  diese  Beobachtungszeit  zu  kurz.  Denn  die  von 
den  Lymphdrüsen  entstehenden  Rezidiven  pflegen  relativ  spät 
einzutreten  (in  unseren  Fällen  im  Durchschnitt  17^2  Monate  post 
operationem). 

Vorläufig  halte  ich  jedenfalls  an  der  Drüsenexstirpation  in 
dem  bisher  geübten  Umfange  fest.  £s  ist  auch  fast  selbst- 
verständlich, daß  man  bei  der  abdominalen  Uteruskrebsoperation 
die  so  bequem  zugänglichen  Gebiete  der  regionären  Lymphdrüsen 
auf  das  Verhalten  der  letzteren  untersucht  und  hierbei  fiich  findende 
verdächtige  DrUsen  entfernt. 

Möge  aber  die  Drüsenexstirpation  Wert  haben  oder  nicht, 
die  Hauptsache  bei    der  erweiterten   abdominalen  Operation   ist 
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und  bleibt  die  gründliche  Mitexstirpation  der  Farametrien  resp. 
die  Möglichkeit,  weit  vorgeschrittene  Fälle  erfolgreich  zu  bewäl- 
tigen. Diesen  Standpunkt  habe  ich  von  allem  Anfang  an  ver- 
treten, nnd  ich  kann  nicht  nnterlassen,  denselben  neuerdings  zu 
betonen.  Und  heute  kann  ich  auf  Grund  der  mitgeteilten  Zahlen 
den  Satz  aussprechen,  daß  die  Bedeutung  der  erweiterten  abdo- 
minalen Operation  feststeht,  wenn  sich  auch  die  DrUsenexstir- 
pation  als  gänzlich  erfolglos  erweisen  sollte.  Übrigens  dürfte  die 
Drttsenexstirpation  für  manche  Fälle  doch  wohl  ein  Hinaus- 
schieben der  Rezidivierung  zur  Folge  haben. 

Zum  Schlüsse  habe  ich  noch  die  bedeutsame  Mitteilung  zu 
machen,  daß  es  uns  endlich  gelungen  ist,  die  primäre  Moi-talität 
außerordentlich  zu  verringern.  Von  den  letzten  30  Fällen  sind 
nur  2  gestorben,  d.  i.  eine  primäre  Mortalität  von  weniger  als  7^. 
Diese  Wendung  datiert  von  dem  Tage,  an  welchem  wir  eine  be- 
trächtliche AbkUrzuDg  der  Narkose -Dauer  dadurch  einführten, 
daß  wir  dieselbe  erst  nach  vollendeter  Vorbereitung  des  Carcinoms 
mittels  scharfem  Löffel  und  Faquelin,  also  möglichst  spät  ein- 
leiteten. Es  ist  ein  Gewinn  von  20—25  Minuten.  Seit  der  Zeit 
haben  wir  keine  Herztode  mehr,  und  solche  waren  es  fast  aus- 
schließlich, die  die  frühere  hohe,  primäre  Mortalität  ausmachten. 
Ich  bin  ttberzeugt,  daß  unsere  primäre  Mortalität  von  nun  an  eine 
durchaus  annehmbare  bleiben  wird  und  daß  somit  das  größte 
Hindernis  für  die  allgemeine  Verbreitung  der  Operation  be- 
seitigt ist  (Anmerkung  bei  der  Korrektur  am  20.  November  1905: 
ist  vollkommen  eingetroflfen,  indem  von  den  letzten  53  Fällen  nur 
3  dem  EingriflFe  erlegen  sind,  d.  i.  5,6^.) 

Ich  bin  übrigens  keineswegs  der  Ansicht,  daß  man  unbedingt 
in  allen  Fällen  von  Uteruscarcinom  die  erweiterte  abdominale 
Operation  machen  müsse.  Wir  selbst  wenden  fttr  sämtliche  Corpus^* 
carcinome  —  wenn  technisch  möglich  —  den  vaginalen  Weg  an, 
und  desgleichen  für  manche  Fälle  von  Portiocarcinom,  welche  so 
beginnend  sind,  daß  erst  das  Mikroskop  die  Diagnose  sichern 
kann. 
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Herr  Stoeckel  (Berliü): 

Znr  abdominalen  Badikaloperation  des  Uternscarcinoms. 

Meine  Herren !  Meine  Ansftthmngen  sollen  Ihnen  die  Methodik 
der  Carcinomoperation  auf  abdominalem  Wege,  wie  sie  von  Herrn 
Geh.-Rat  Bnmm  jetzt  in  typischer  Weise  ausgebildet  ist,  kurz 
Tor  Augen  fuhren.  Im  Anschluß  daran  will  ich  dann  kurz  auf 
die  Komplikationen  an  den  Harnorganen  eingehen,  die  in  der 
Bekonvaleszenz  Läufig  zu  beobachten  sind,  ohne  aber  auf  eine 
spezielle  Analyse  unseres  klinischen  Materials  mich  einzulassen. 

Der  Gang  der  Operation  ist  folgender: 

1.  Vorbereitung  des  Carcinoms.  Paquelin  —  10  ^K'  Formalin- 
tampon. 

2.  Medianer  Längsschnitt  in  steiler  Beckenhochlagerung  Ton 
der  Symphyse  bis  zum  Nabel. 

3.  Durchtrennung  des  1.  Ligam.  infundibulo-pelvicum  zwischen 
2,  lateral  von  den  Adnexen  angelegten  Klemmen,  die  sofort  durch 
Catgut-Ligaturen  ersetzt  werden. 

Nach  der  Durchtrennung  sind  die  beiden  Blätter  des  1.  Lig. 
latum  entfaltet. 

4.  Spalten  des  hinteren  Ligamentblattes  durch  eine  kleine, 
aufwärtsgehende  Inzision,  welche  bei  geringem  Auseinanderziehen 
der  Schnittränder  das  Gefäßdreieck  der  Iliacalgefäße,  die 
Abgangsstellen  der  Aa.  uterina  und  vesicalis  sup.  aus 
der  Hypogastrica,  sowie  den  am  medialen  Peritoneallappen  (hin- 
teren Ligamentblatt)  haftenden  Ureter  freilegt. 

5.  Unterbindung  undDurchschneidung  der  A. uterina 
an  ihrer  Ursprungsstelle  —  wenn  möglich  mit  Schonung  der  Ar- 
teria vesicalis  sup.  Ausschälung  der  längs  der  Gefäße  und 
des  Ureters  anzutreffenden  vergrößerten  Drüsen  zusammen 
mit  dem  sie  umhüllenden  Bindegewebe,  das  distalwärts 
noch  in  Zusammenhang  mit  dem  parametranen  Bindegewebe  be- 
lassen wird. 

6.  Analoges  Vorgehen  auf  der  rechten  Seite. 

Die  beiden  Ureteren  liegen  jetzt  bis  zu  ihrem  Eintritt  ins 
Parametrium  zutage,  ohne  aber  vom  Peritoneum  isoliert  zu  sein. 
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7.  UnterbiDdang  der  bald  über,  bald  unter  dem  Ureter  ver- 
laufenden Venae  uterinae. 

AllseitigelBolierung  des  untersten Ureterabsehnittes 
—  von  seiner  Eintrittsstelle  ins  Parametrium  bis  zur  Einsenkung 
in  die  Blasenwand  —  auf  etwa  6  cm. 

8.  Analoges  Vorgehen  auf  der  anderen  Seite. 
Spalten  des  Peritoneums  in  der  Plioa  vesico-uterina. 
Abschieben  der  Blase  von  der  vorderen  Yaginalwand. 
Damit  ist  der  Harntraktus  —  Ureteren  und  Blase  —  ans 

dem  eigentlichen  Operationsfeld   herausgelöst   und   gegen   unab- 
sichtliche Läsionen  gesichert. 

9.  Ausräumung  des  parametranen  Gewebes  auf  derjenigen 
Seite,  die  als  die  weniger  erkrankte  anzusehen  ist  —  stumpf,  an 
der  Beckenwand  entlang,  nach  vorne  bis  zur  Vaginalwand. 

Dabei  werden  die  Pakete  des  Plexus  vesico-vaginalis  (lateral 
und  nach  hinten  vom  Ureter)  und  des  Plexus  utero-vaginalis 
(medial  und  nach  vorne  vom  Ureter)  z.  T.  mitentfernt,  z.  T. 
verletzt. 

Stillung  der  individuell  sehr  verschieden  starken  venösen 
Blutung,  die  aus  dem  Plexus  vesico-vaginalis  reichlicher  zu  sein 
pflegt,  durch  Umstechung. 

10.  Analoges  Vorgehen  auf  der  anderen  Seite. 

Uterus  und  Scheide  sind  damit  seitlieh  völlig  losgelöst  und 
nur  noch  vorne  und  hinten  mit  dem  Becken  in  Zusammenhang. 

11.  Quere  Durchtrennung  der  vorderen  Vaginalwand  (unter 
Mitnahme  des  Septum  vesico-vaginale)  von  außen  nach  innen  (dem 
Scheidenlumen  hin). 

12.  Quere  Durchtrennung  der  hinteren  Vaginalwand  von  innen 
(vom  Scheidenlumen  aus)  nach  außen. 

-13.  Hochheben  der  am  Uterus  stehengebliebenen  Scheiden- 
manschette durch  eingesetzte  Faßzangen. 

Dabei  wird  das  Bectum  mit  in  die  Höhe  gezogen;  die  Ligg. 
sacro-uterina  werden  gestrafft. 

14.  Stumpfe,  meist  sehr  leichte  Ablösung  des  Rectums  von 
der  hinteren  Scheidenwand  und  dem  mit  ihr  entfernten  Septum 
recto-vaginale. 
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Durchschneidang  der  Ligg.  sacrc-uterina  hart  am  Rectum. 

15.  Umsäumen  des  Scheidenloehes  mit  Catgut-Knopfhähteu. 

16.  Fortlaufende  Catgutnaht  zur  Vereinigung  des  Becken- 
peritonenms,  von  einem  Ligamentum  infundibulo-pelvicum  beginnend, 
ttber  das  Scheidenloch  hinweg  bis  zum  Ligam.  infundibulo-pelvi- 
cum  der  anderen  Seite. 

Durch  diese  bogenförmig  das  Becken  durchziehende  Peritoneal- 
naht  wird  die  Bauchhöhle  völlig  gegen  das  Operationsterrain  ab- 
geschlossen. 

Keine  Drainage,  keine  Tamponade. 

17.  Banchdeckennaht. 

1.  Peritoneum  1    mit  einem  fortlaufenden  Catgutfaden 

2.  Muskulatur  j  in  2  Schichten. 

3.  Fascie  —  Seidenknopfnähte. 

4.  Haut  —  fortlaufende  Drahtnaht. 

18.  Einführen  eines  kleinen  Gazestreifens  in  die  Scheide,  der 
nach  12  Stunden  wieder  entfernt  wird. 

Skene  scher  Glaskatheter  als  Dauerkatheter  in  die  Blase. 

Die  beschriebene  Methode  ist  das  Resultat  fortgesetzter  Mo- 
difikationen, bei  denen  die  Vorschläge  anderer  Autoren,  vor  allem 
aber  die  eigenen  Erfahrungen  von  Geb. -Rat  Bumm  verwertet 
wurden. 

Man  kann  zwei  Phasen  der  Operation  unterscheiden. 

Die  erste  Phase  umfaßt  die  Unterbindung  der  spermatikalen 
Gefäße,  das  Aufsuchen  und  Freilegen  beider  Ureteren,  die  Unter- 
bindung der  A.  uterina,  die  Drttsenauslösung,  die  völlige  Mobili- 
sierung des  untersten  Abschnittes  der  Ureteren  und  die  Ablösung 
der  Blase. 

Dieser  Teil  der  Operation,  der  also  die  präventive  Ver- 
sorgung der  arteriellen  Gefäße,  die  Sicherung  der  Harnwege  und 
die  Elimination  erkrankter  Drüsen  in  sich  begreift,  verläuft  in 
typischer,  gleicher  Weise  bei  allen  Fällen,  ungeachtet 
der  Ausbreitung,  die  das  Carcinom  bereits  gewonnen  hat.  Er 
läßt  sich  ohne  jede  Blutung  durchführen. 

In  der  zweiten  Operationsphase  wird  die  Ausräumung 
des  Beckenbindegewebes  vorgenommen. 
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Das  Vorgehen  ist  auch  hier  typisch.  Die  Reihenfolge 
aber^  in  welcher  die  einzelnen  Bindegewebslager  ausgeschält 
werden,  variiert  nach  den  Besonderheiten  des  Einzelfalls. 

Es  wird  das  Prinzip  durchgeführt,  auf  der  am  wenigsten 
ergriffenen  Seite  mit  der  Ausschälnng  zu  beginnen  und  dort,  wo 
die  carcinomatöse  Infiltration  am  weitesten  Torgedrungen  ist,  die 
Auslösung  zu  beenden. 

Kompliziert  wird  dieser  zweite  Teil  nicht  selten  durch  stärkere, 
venöse  Blutungen  aus  den  schon  erwähnten  Venen-Plexus,  die 
im  Faracystium  und  Parametrium  gelegen,  in  ihrer  Ausdehnung 
und  Stärke  außerordentlich  variieren. 

In  jedem  Falle  aber  läßt  sich  diese  Blutung  durch  Gef&ß- 
umstechung  gut  beherrschen. 

Die  Bummsche  Methode  der  Radikaloperation  bietet  folgende 
Vorteile: 

1.  Die  Operation  läßt  sich  in  relativ  kurzer  Zeit 
(40  Minuten  —  IV2  Stunden)  durchführen. 

Die  Dauer  des  Eingriffes  hat  fraglos  einen  wesentlichen  Ein- 
fluß auf  die  Prognose.  Bei  Operationen,  die  2  Stunden  und  länger 
dauern,  gehen  die  Operierten,  deren  Widerstandsfähigkeit  und 
Herzkraft  oft  erheblich  reduziert  sind,  nicht  selten  an  einer  Shock- 
Wirkung  schnell  zugrunde. 

2.  Der  Überblick  über  alle  Teile  des  Operationsfeldes  ist  ein 
so  ausgezeichneter,  daß 

a)  die  queren  Schnittführungen  durch  die  Bauchdecken 
(Mackenrodt,  Amann)  als  unnötig  große,  schlecht  heilende 
Verletzungen  völlig  entbehrlich  erscheinen. 

b)  Verletzungen,  die  nicht  durch  die  Ausdehnung  des  Car- 
cinoms  erforderlich  sind,  sowohl  an  der  Blase  und  an  den  Ure- 
teren  wie  an  den  großen  Gefäßen  gut  vermieden  werden  können. 

3.  Die  Drüsenausräumung  als  besonderer  Operationsakt  kommt 
in  Wegfall.  Die  Drüsen  werden  in  ihrer  Bindegewebshülle  und 
im  Zusammenhang  mit  dem  ganzen  Beckenbindegewebe  entfernt. 

4.  Die  Operation  schreitet  successive  von  den  äußersten 
Enden  des  Operationsfeldes  zentral wärts  nach  dem  Uterus 
hin  fort. 
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5.  Jede  Drainage  und  Tamponade  bleibt  fori  Sie  schafft 
keinen  Nutzen,  sondern  kann  im  Gegenteil  den  Eintritt  sekun- 
därer Komplikationen  in  der  Eekonvaleszenz  nur  befördern. 

Diese  Komplikationen  beziehen  sich  bekanntlich  in  erster 
Linie  auf  die  Harnwege  (Blase,  Ureter  und  Nieren). 

Die  Ansichten  über  ihr  Zustandekommen  scheinen  mir  in 
mancher  Beziehung  irrtümlich,  die  Vorschläge  zu  ihrer  Ver- 
meidung unzweckmäßig  zu  sein. 

Es  kommen  in  Betracht  Fisteln  der  Blase  und  der 
Ureteren  durch  sekundär  eintretende  Nakrosen  und  entzünd- 
liche Affektionen,  die  den  ganzen  Hamtraktus  von  der  Blase 
bis  zur  Niere  hinauf  befallen  können. 

Man  hat  diese  sekundär  auftretenden  Schädigungen  auf  Er- 
nährungsstörungen zurückgeführt,  die  der  ja  außerordentlich  große 
EingrifiT  mit  sich  bringt. 

Man  hat  sich  dabei  aber  durchaus  einseitig  auf  die 
Klarstellung  der  arteriellen  Gefäß  bahnen  beschränkt,  die 
Blase  und  Ureteren  versorgen,  und  hat  gehofft,  durch  möglichste 
Schonung  dieser  Gefäße  Emährungisstörungen  zu  vermeiden. 

Diese  Hoffnung  wird  meiner  Ansicht  nach  niemals 
realisiert  werden,  weil  die  teilweise  Ausschaltung  des  arteri- 
ellen Blutzuflusses  in  kurzer  Zeit  durch  die  ausgezeichnete  Anasto- 
mosenbildung  sowohl  am  Ureter  wie  an  der  Blase  kompensiert 
und  deshalb  nicht  folgenschwer  wird. 

Wenn  z.  B.  Feitel  besonderen  Wert  auf  einen  Ast  legt, 
der  von  der  Aorta  oder  Iliaca  communis  oder  Hypogastrica  medial 
an  den  Ureter  herantritt  und  ihn  als  »Arteria  ureterica«  bezeichnet, 
so  könnte  man  vermuten,  daß  dies  die  Hauptarterie  des  Ureters 
sei,  deren  Unterbindung  liefgreifende  Ernährungsstörungen  im 
Gefolge  haben  müsse. 

Das  ist  ganz  entschieden  falsch. 

Der  Ureter  erhält  Arterienäste  aus  der  Arteria  renalis,  Sper- 
matica  interna,  Hypogastrica,  Haemorrhoidalis  media,  Vesicalis 
superior,  Uterina,  Vesicalis  inferior. 

Alle  diese  Äste  treten  annähernd  rechtwinklig  an  den  Ureter 
heran   und  teilen  sich  in  je  2  Aste,   von   denen   der  eine  nach 
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oben,  der  andere  Dach  uDten  in  der  Uretermusknlatur  verläuft 
und  sich  dann  in  der  Muskulatnr  in  feinere  Zweige  auflöst. 

Diese  in  der  Längsrichtung  der  Ureterwand  liegenden  Aste 
tareten  mit  den  darüber  und  darunter  liegenden  Ästen  in  Anasto- 
mose, also  die  der  Renalis  mit  denen  der  Spermatica,  diese  mit 
denen  der  Hypogastrica  und  so  fort. 

Der  Ureter  ist  also  von  einem  anastomosierenden  Gefäßnetz 
umzogen. 

Wird  eins,  werden  selbst  mehrere  der  zuführenden  Gefäße 
unterbunden,  so  treten  die  anderen  vikariierend  ein,  wie  das 
schon  vor  Jahren  Monari  besonders  für  die  von  der  Spermatica 
kommenden  Zweige  nachgewiesen  hat. 

Verletzt  werden  bei  der  Operation  nach  dem  geschilderten 
Verfahren  nur  die  Uretergefäße,  die  an  den  allseitig  mobilisier- 
ten Teil  des  Ureters  gehen,  also  die  Äste  ans  der  Uterina  und 
Vesicalis  superior.     Alle  anderen  bleiben  intakt. 

Der  Grund  für  eintretende  Nekrosen  kann  also  in 
der  Beschränkung  des  arteriellen  Blutzuflusses  nicht 
liegen. 

Es  ist  meiner  Ansicht  nach  für  die  Blutversorgung  des 
Ureters  auch  völlig  gleichgültig,  wo  er  liegt,  ob  an  der 
Beckenwand,  ob  am  Mastdarm  oder  in  einer  Höhle,  die  sich  all- 
mählich durch  Granulation  schließt. 

Die  Vermutung,  daß  die  verschiedene  Lage  des  Ureters  ihm 
auch  verschieden  günstige  Ernährungsbedingungen  bietet,  daß  gut 
vaskularisierte  Nachbarorgane  ihm  ernährende  Gefäße  senden, 
trifft  für  die  ersten  Wochen  nach  der  Operation  keinesfalls  zu. 

Nicht  die  neu  sich  herstellenden,  sondern  die  bereits 
vorhandenen  Anastomosen  in  der  Ureterwand,  die  auch 
bei  weiter  Loslösung  des  Ureters  von  seiner  Umgebung  nicht 
zerstört  werden,  kommen  in  Betracht  und  sind  auch  völlig  aus- 
reichend. 

Trotzdem  ist  es  zweifellos,  daßein  allseitig  isolierter 
Ureter  nekrotisch  werden  kann. 

Die  Ursache  liegt  aber  nicht  an  der  Arterienligierung. 

Jeder  Ureter  krümmt  sich  bei  der  Kontraktion  wurmförmig 
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und  versucht  sich  dabei  von  der  Unterlage  abzuheben,  was  man 
bei  seiner  Freilegung  direkt  beobachten  kann. 

Ist  er  vollständig  isoliert,  so  hebt  er  sich  schleifen- 
artig empor  und  kann,  wie  ich  bereits  in  einer  früheren  Arbeit 
nachgewiesen  habe,  in  dieser  scbleifenfönnigen  Krümmung  und 
selbst  in  geknickter  Stellung  durch  Adhäsionsbildungen 
dauernd  fixiert  werden. 

Die  Folge  davon  ist  Stauung  oberhalb  der  Knickungs- 
stelle. 

Es  kommt  dann  darauf  an,  ob  die  üreterwand  gesund  oder 
schon  geschädigt  ist  oder  weiterbin  geschädigt  wird. 

Ist  sie  gesund,  so  hält  sie  der  Stauung  stand.  Ist 
sie  es  nicht,  so  kann  sie  defekt  werden. 

Nun  ist  der  bei  der  Carcinomoperation  ausgeschälte  Ureter 
oft  anormal:  entweder  vom  Carcinom  ergriffen  oder  ent- 
zündlich infiltriert;  letzteres  wohl  häufiger. 

Bei  der  Ausschälung  wird  er  deshalb  nicht  anatomisch  intakt 
aus  seinem  Lager  gehoben,  sondern  gleichsam  herausgegraben: 
Bindegewebe  aus  der  Umgebung  bleibt  an  der  Üreterwand,  Par- 
tikelchen der  Uretermuskulatur  bleiben  an  dem  abgeschälten 
Bindegewebe  haften. 

Die  Wandfläche  des  isolierten  Harnleiters  ist  dann  ungleich- 
mäßig dick  und,  was  besonders  wichtig  ist,  sie  ist,  wenn  auch 
nicht  makroskopisch  defekt,  so  doch  tatsächlich  wund  gemacht. 

Damit  ist  ein  Infektionsweg  von  der  Außenwand 
des  Ureters  in  das  Ureterlumen  hinein  geöffnet. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  dieser  Infektionsweg  von  Infektions- 
keimen  beschritten  wird  und  daß  dadurch  nicht  nur  Ureteritis  und 
Pyelitis  sich  ausbilden,  sondern  daß  durch  die  Summation  von 
Ureterknickung  bei  allseitiger  Isolierung,  von  Läsion  der  üreter- 
wand bei  der  Ausschälung  und  von  nachträglich  dazukommender 
Infektion  sekundäre  Nekrosen  entstehen  können. 

Die  Letzteren  werden  um  so  eher  ausbleiben,  je  leichter  die 
Isolierung  gelingt  (wenig  vorgeschrittene  Fälle),  je  beschränkter 
der  Raum  ist,  in  dem  der  freigemachte  Ureter  liegt,  und  je  ge- 
ringer die  sekundäre  Infektionsmöglichkeit  dieses  Raumes  ist. 
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Deshalb  ist  die  Anwendung  von  Drains  und  Gaze- 
streifen,  die  snbperitoneal  neben  die  Ureteren  placiert 
werden,  entschieden  zu  verwerfen. 

Drainröbren  und  Gazestreifen  isolieren  den  Ureter  von  seiner 
Umgebung,  drücken  ihn  und  füllen  den  Raum  neben  ihm  dabei 
60  ungleich  und  so  unvollkommen  aus,  daß  sie  einer  Schleifen- 
bildung resp.  Knickung  des  Ureters  direkt  Vorschub  leisten. 
Außerdem  unterhalten  sie  eine  breite  Kommunikation  zwischen 
Scheide  und  Ureterbett  und  befördern  damit  die  Sekundär-In- 
fektion. 

Die  oft  abundante  Sekretion  aus  solchen  drainierten  oder 
tamponierten  Wundhöhlen  beweist  das  am  besten.  Beim  Weg- 
lassen jeder  Drainage  und  Tamponade  schieben  die  Darmsehlingen 
das  Farietalperitoneum  der  Beckenhöhle  an  die  Beckenwand  und 
verengen  das  Wundbett  so,  daß  alle  die  genannten  Schädigungen 
entweder  ausbleiben  oder  wenigstens  viel  weniger  intensiv  sind. 

Bei  der  Blase  liegen  die  Verhältnisse  insofern  ähnlich,  als 
auch  bei  ihr  die  arterielle  Blutversorgung  durch  reiche  Anasto- 
inosen  gut  geregelt  wird  und  eine  Abbindung  z.  B.  einer  Art. 
vesicalis  superior  nicht  so  sehr  ins  Gewicht  fällt. 

Dagegen  werden  die  venösen  Abflußwege  bei  der 
Blase  sehr  viel  mehr  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Während  das  Venenblut  des  Ureters  zum  größten  Teil 
durch  den  bei  der  Operation  intakt  bleibenden  Plexus  sper- 
maticus  abfließt,  entleeren  sich  die  kolossalen  Venennetze 
der  Blase  in  den  Plexus  vesico-vaginalis,  der  bei  der  Operation 
z.  T.  mitexstirpiert,  z.  T.  umstechen  wird,  und  zwar  rechts  sowohl 
wie  links  in  gleicher  Weise. 

Dadurch  muß  es  zu  einer  venösen  Stase  kommen, 
die  sich  freilich  allmählich  durch  Abfluß  in  die  Hämorrhoidal- 
gefäße  vermindern  wird,  die  aber  zunächst  doch  sehr  deutlich  in 
die  Erscheinung  tritt. 

Wenn  Sie  sich  die  Mühe  machen,  derartige  Fälle  cystosko- 
pisch  zu  untersuchen,  so  werden  Sie  die  Folgezustände  des  behin- 
derten Blutabflusses,   die  oft  starke  ödematöse  Aufquellung 
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der  Blasenwand  und  die  oft  ausgedehnten  sabmaköeen  Blnt- 
ergüsse  leicht  nachweisen  können. 

Dabei  ist  die  Blasenwand  ebenfalls,  oft  an  ihrer  ganzen 
Hinter-  und  Unterwand  wund  gemacht  und  wegen  des  Fehlens 
der  sie  stützenden  und  schützenden  Scheidenwand  der  Infektion 
von  der  Vagina  aus  noch  unmittelbarer  ausgesetzt,  als  der  Ureter. 
Es  kann  auch  hier  zu  einem  Eindringen  von  Keimen  aus  der 
Scheide  durch  die  Blasenwand  hindurch  kommen,  deren  weitere 
Propagation  in  der  Blase  durch  die  Yenenstauung  zweifellos  be- 
günstigt werden  muß. 

Darauf  beziehe  ich  die  so  ungemein  häufigen,  um  nicht  zu 
sagen  regelmäßig  auftretenden,  oft  recht  schweren  Gystitiden  nach 
den  abdominalen  Carcinomoperationen,  die  außerdem  noch  durch 
die  durchaus  gewöhnliche  Lähmung  der  Blasenmuskulatur  ga^ 
fördert  werden. 

Wenn  man  sich  die  anatomischen  Präparate  vergegenwärtigt» 
an  denen  die  Stränge  und  Plexus  des  Beckensympathicus 
dargestellt  sind,  und  damit  ein  Becken  vergleicht,  dessen  Binde- 
gewebspolster  bei  der  abdominalen  Garcinomoperation  entfernt  ist, 
so  wird  man  sicherlich  für  die  trophische  Störung  der  Becken- 
organe nach  dem  Eingriff  den  Änsfall  eines  umfangreichen  Ab- 
schnittes des  Nervenapparates  mitverantwortlich  machen  müssen. 
Und  deshalb  wird  die  Prophylaxe  gegen  die  postopera- 
tiven Blasenstörungen  naturgemäß  unvollkommen  sein 
und  unvollkommen  bleiben. 

Wohl  können  wir  durch  möglichst  gute  Abdeckung  der  hin- 
teren und  unteren  Blasenwand  mit  Peritoneum,  wie  Krön  ig  es 
vorschlug,  eine  Abgrenzung  gegen  die  Scheide  und  eine  Schutz- 
decke gegen  die  Infektion  schaffen.  Wir  können  auch  der  Blase 
ihre  Funktion  längere  Zeit  durch  einen  Dauerkatheter  abnehmen. 
Die  Läsion  des  Venen-,  Lymph-  und  Nervenapparates 
der  Blase  ist  aber  eine  nicht  zu  umgehende  Eonsequenz 
aller  radikalen  Methoden. 

Wenn  wir  hier  anfangen,  anatomisch  präparierend,  Gefäße 
oder  Nervenplexus,  z.  B.  den  an  der  Uretereintrittsstelle  gelegenen 
Plexus  vesicalis  zu  schonen,  so  operieren  wir  eben  nicht  radikal. 
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Ebenso  erscheint  es  eigentlich  aneh  unlogisch,  einen  Ureter 
aus  er'kranktem  Gewebe  herauszuschälen,  anstatt  ihn  zu  rese- 
zieren. 

Denn  wenn  es  auch  wahrscheinlich  gemacht  ist,  da£  das 
Carcinom  nur  selten  in  die  Uretermnskulatur  einbricht,  so  ist  doch 
selbstverständlich  die  Möglichkeit,  dafi  Keime  bereits  im  Ureter 
sind,  stets  vorhanden  und  niemals  auszuschließen.  Die  doppel* 
seitige  Ureterresektion  müßte  also  von  den  Operateuren,  denen 
kaum  noch  ein  Carcinom  inoperabel  erscheint,  als  typisches  Ver- 
fahren acceptiert  werden. 

Bisher  wurde  aber  nur  in  vereinzelten  Ausnahmefällen  so 
verfahren.  2  Fälle  sind,  soweit  mir  bekannt,  gesund  geworden, 
um  bald  darauf  am  Bezidiv  zugrunde  zu  gehen  (Maekenrodt, 
Krönig). 

Ich  halte  die  Prognose  der  doppelseitigen  Ureter- 
implantation  deswegen  stets  für  sehr  zweifelhaft,   weil 

1.  durch  vorübergehendes  Ödem  der  implantierten  Ureteren 
an  den  Einpflanzungsstellen  der  UrinabfluB  in  gefahrdrohender 
Weise  behindert  wird, 

2.  und  vor  allem  die  Grundbedingnng  für  das  Gelingen  der 
Implantation,  das  ist  eine  genügende  Blasenverlagerung  an  die 
seitliche  Beckenwand  —  dem  Ureter  entgegen  —  wohl  an  einer 
Seite,  nicht  aber  doppelseitig  ausführbar  ist. 

Auch  die  einseitige  Implantation  ist  in  ihrem  Erfolg  a  priori 
nicht  so  absolut  gesichert,  wie  z.  B.  in  den  Fällen,  wo  sie  wegen 
üreterfistel  ausgeführt  wird. 

Ich  habe  aber  bei  Anwendung  der  von  mir  wiederholt  be- 
sefariebenen  Methode  auch  bei  Careinomoperationen  niemals  Miß- 
eTfolge  gesehen  und  glaube,  daß  eine  notwendig  werdende 
einseitige  Implantation  keine  wesentliche  Komplikation 
der  ganzen  Operation  bedeutet — sofern  die  betreffende 
Niere  gesund  ist! 

Auf  diese  letzte  Bedingung  ist  großer  Wert  zu  legen  und 
bisher  wohl  noch  nicht  allseitig  genügender  Wert  gelegt  worden. 

Nach  den  Feststellungen  von  Simmonds  starben  51^  aller 
Frauen  mit  Uteruscarcinom,  die  nicht  operiert  werden,  nicht  am 
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Carcinom,  sondern  an  einseitiger  oder  doppelseitiger  Py- 
elonephritis. 

Auch  bei  Sektionen  nach  abdominaler  Radikaloperation  findet 
sich  Pyelonephritis  nicht  selten. 

Ich  meine  deshalb,  daß  wir  verpflichtet  sind,  vor  Ansftthmng 
derartiger  Laparotomien  den  Znstand  der  Harnorgane  und  die 
Beschaffenheit  des  Urins  auf  das  Sorgfältigste  zu  prüfen. 

Bei  abnormer  Urinbeschaffenheit  maß  in  jedem  Falle  cysto- 
skopiert  nnd  der  Katheterismus  der  Ureteren  ausgeführt  werden. 

Kur  dann  werden  wir  in  der  Stellang  der  Prognose  und  Be- 
grenzung der  Kontraindikation  des  abdominalen  Verfahrens  einige 
Sicherheit  erlangen. 

Vor  allem  werden  wir  bestimmen  können,  ob  eine  Niere 
bereits  erkrankt  ist.  Ist  das  der  Fall,  so  ist  der  Fall  meiner 
Ansicht  nach  stets  schlecht. 

Durch  cystoskopische  Voruntersuchungen  wird  es  sich  jeden- 
falls allein  feststellen  lassen,  ob  eine  Pyelonephritis  bereits  vor 
der  Operation  bestand,  oder  ob  sie  sich  nach  der  Operation  ent- 
wickelte. Das  Letztere  wird  bei  der  vorher  angedeuteten  In- 
fektionsmöglichkeit von  Blase  und  Ureteren  sehr  wohl  der  Fall 
sein  können. 

Herr  Franz  (Jena): 

Präparate  abdominal  exstirpierter  Uteri. 

Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  17  Präparate  abdominal  ex- 
stirpierter Uteri  zu  demonstrieren,  die  ich  dort  aufgestellt  habe. 
Sie  werden  auf  den  beistehenden  Zeichnungen  klinische  und 
anatomische  Erläuterungen  finden,  und  ich  bitte  Sie,  den  Präpa- 
raten einige  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  Sie  werden  finden, 
daß  das  Beckenbindegewebe  mit  den  Uteri  in  großer  Ausdehnung 
zusammenhängt;  an  einigen  Präparaten  sehen  Sie,  daß  Drüsen  im 
Zusammenhang  mit  dem  Uterns  geblieben  sind,  und  zwar  Drüsen, 
die  im  Gefäßdreieck  nahe  an  der  Iliaca  externa  saßen;  Sie  können 
femer  an  einem  Präparat  sehen,  daß  ein  dick  infiltriertes  Para- 
metrium   im   Zusammenhang   mit  dem   Uterus    herausgenommen 
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worden  ist.  Ich  habe  bei  meinen  Operationen  das  Ziel  verfolgt, 
möglichst  viel  vom  Beckenbindegewebe  nnd  dies  immer  im  Zu- 
sammenhang mit  dem  Uterus  zu  entfernen,  um  möglichst  wenig 
Lymphgefäßbahnen  zti  eröffnen.  Wie  weit  mir  das  gelungen  ist^ 
mögen  Sie  selbst  an  den  Präparaten  beurteilen.  Wenn  man 
solche  Präparate  erhalten  will,  so  muß  man  auf  große  technische 
Schwierigkeiten  gefaßt  sein.  Die  Hauptmasse  des  Bindegewebes 
sitzt  unterhalb  des  Ureters  neben  Cervix,  Scheide  und  Blase  und 
reicht  bis  zur  Beckenwand  und  auf  den  Beckenboden.  Die  Ent- 
fernung dieses  Gewebes  ist  wegen  der  starken  Venenentwicklung 
sehr  mühsam  und  gefährlich.  Nur  wer  da  in  die  Tiefe  geht, 
kann  sich  eine  Vorstellung  von  diesen  Venenverhältnissen  machen. 
Hier  rasch  und  exakt  Blut  zu  stillen  ist  oft  sehr  schwierig.  Wenn 
meine  Operationen  lang  gedauert  haben  und  in  zwei,  vielleicht 
noch  in  einem  dritten  Falle  zum  CoUapstod  geführt  haben,  so  sind 
diese  Venen  daran  schuld.  Was  sonst  noch  bei  einer  abdominalen 
Totalexstirpation  des  Uterus  zu  machen  ist,  bietet  in  der  Kegel 
keine  sonderlichen  Schwierigkeiten.  Vielleicht  darf  ich  noch 
einige  kurze  Bemerkungen  zur  Technik  anfuhren.  Ich  mache  jetzt 
regelmäßig  einen  Längsschnitt,  und  um  den  nötigen  Zugang  zu 
den  seitlichen  Beckenwänden  zu  erhalten,  kerbe  ich  beide  Recti 
an  ihrem  Symphysenansatz  stark  ein.  Dadurch  lassen  sich  die 
Bauchdecken  so  weit  auseinanderziehen,  daß  der  leichteste  Zu- 
gang zu  den  Beckenwänden  geschaffen  wird,  so  gut  wie  mit  dem 
Mackenrodt sehen  Schnitt.  Ich  habe  in  5  Fällen  nach  Macken- 
rodt  den  Leib  eröffnet,  muß  aber  sagen,  daß  dieser  Schnitt  mir 
für  die  Wundheilung  sehr  ungünstige  Verhältnisse  gegeben  hat, 
besonders  deshalb,  weil  durch  den  Schnitt  hinter  der  Symphyse 
und  den  seitlichen  Beckenwänden  schwer  verschließbare  extra- 
peritoneale Wundflächen  entstehen.  Diese  vermeide  ich  mit  dem 
Längsschnitt  vollständig. 

Ist  der  Leib  eröffnet,  so  unterbinde  ich  beide  Spermaticae 
und  falte  die  Blätter  des  Lig.  susp.  ov.  auseinander,  um  den 
Ureter  zu  Gesicht  zu  bekommen.  An  diesem  wird  nun  nichts 
weiter  gemacht,  sondern  gleich  die  Uterina  an  ihrer  Ursprungs- 
stelle unterbunden.    Dann  wird  die  Blase  mit  Ureter  von  Cervix 
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und  Scheide  abgesehoben  und  nun  beginnt  der  sehwierigste  Teil 
der  Operation,  näniKch  die  Ausräumung  des  Beckenbindegewebes. 
Dabei  werden  die  Gefäße  freigelegt  und  isoliert  unterbunden. 
Massenligatnren  werden  grundsätzlich  nicht  angelegt,  um  nach- 
träglichen Mortifikationen  des  Gewebes  möglichst  vorzubeugen. 
Ist  das  Becken  leer,  so  daß  seitlich  die  Gefäße  frei  Hegen  und 
man  in  der  Tiefe  die  Fascie  des  Levator  sieht,  so  wird  vorn  die 
Scheide  durchschnitten,  durch  diese  Öffnung  hindurch  die  hintere 
Scheidenwand,  und  dann  kann  der  Uterus  vom  Rectum,  ohne 
daß  eine  weitere  Ligatur  notwendig  ist,  abgezogen  werden. 

Es  ist  klar,  daß  diese  Operationen  sehr  gefährlich  sein 
müssen.  Von  26  so  Operierten  sind  8  gestorben.  Von  den  17, 
deren  Präparate  ich  demonstriere,  7,  und  zwar  2  im  CoUaps,  eine 
zweite  ebenfalls  im  Collaps  am  2.  Tag  (die  Sektion  hat  überall 
gut  aussehende  Wundflächen  ohne  irgend  ein  Zeichen  der  Infek- 
tion ergeben],  3  an  Sepsis,  1  hatte  neben  einer  leichten  Peritonitis 
eine  Sublimatvergiftang  (nur  die  Scheide  war  vor  der  Operation 
mit  Sublimat  ausgewaschen  worden),  und  1  an  Bronchopneumonie. 
Im  ganzen  sind  seit  1.  Oktober  vorigen  Jahres  35  Carcinome  in 
meine  Behandlung  gekommen,  von  denen  30  operiert  worden  sind, 
26  abdominal  und  4  vaginal.  Bei  den  vaginalen  handelte  es  sich 
-entweder  um  Frauen  über  65  Jahre  oder  um  sehr  fette  Personen, 
denen  ein  länger  dauernder  Eingriff  nicht  zugemutet  werden 
konnte.     Die  Operabilitätsziffer  beträgt  also  85,7^. 

Ob  diese  ausgedehnten  Operationen  mehr  Frauen  die  Dauer- 
heilung  bringen,  kann  nur  die  Zukunft  lehren,  und  zwar  muß  da 
jeder  Operateur  für  sich  seine  Erfahrungen  machen.  Denn  daß 
auch  unter  abdominalen  Operationen,  was  die  Ausdehnung  der 
Operation  betrifft,  große  Unterschiede  bestehen,  ist  nicht  zu 
leugnen,  und  daß  Fälle,  die  wie  die  meinigen  operiert  worden 
sind,  anders  beurteilt  werden  müssen,  wie  abdominal  operierte 
Fälle,  deren  Uterus  mit  weniger  Parametrium  entfernt  wurde,  ist 
wohl  klar. 

Und  femer  darf  wohl  auch  das  angenommen  werden,  daß 
die  Prognose  der  Dauerheilung  günstiger  wird,  wenn  man  mög- 
lichst radikal  operiert. 
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DaB  äie  Mortalität  bei  diesen  ausgedehnten  nnd  eingreifenden 
Operationen,  wie  ich  sie  gemacht  habe,  eine  bessere  werden 
wird,  halte  ich  nicht  für  wahrscheinlich.  Je  größere  Bindege- 
webswunden  geschaffen  werden,  desto  größer  ist  die  Gefahr. 
Nimmt  man  wenig  vom  Bindegewebe  mit  weg,  dann  sterben  auch 
weniger.  Ich  habe  in  Halle  und  Berlin  26  abdominale  Opera- 
tionen wegen  Carcinom  gemacht  und  nicht  so  riel  Bindegewebe 
mit  weggenommen,  von  diesen  Operierten  sind  4  gestorben,  und 
zwar  von  den  ersten  12,  3. 

Herr  Rissmann  (Osnabrück): 

Znr  abdominalen  Uretereinpflanzung, 

Die  Sektion,  von  der  dieses  Präparat  stammt,  hat  mich  zu 
der  Meinung  geführt,  daß  die  sekundäre  Einpflanzung  des  Ureters 
häufiger,  als  zurzeit  ttblich  ist,  durch  die  Nephrektomie  zu  er- 
setzen ist.  Die  Krankengeschichte  der  Patientin  lautet  in  Kürze 
folgendermaßen.  Nach  einer  schwierigen  vaginalen  Totalexstirpa- 
tion  wegen  Cervixcarcinom  war  eine  rechtsseitige  üreterfistel 
entstanden.  Für  die  cystoskopische  Untersuchung  erwies  sieh 
die  Injektion  von  Karmin  coerul.  sehr  vorteilhaft.  Wegen  einer 
Apoplexie  und  wegen  zeitweise  vorhandenem  Fieber  konnte  erst 
I6Y2  Wochen  nach  der  Operation  zur  abdominalen  Einpflanzung 
des  Ureters  geschritten  werden.  Der  rechte  Ureter,  welcher  von 
der  Seheide  nicht  zu  sondern  war,  schimmerte  nach  Durchtrennung 
der  Bauehdecken  als  kleinfingerdicker  Strang  durch  nnd  konnte 
bis  zur  Mitte  des  Lig.  latum,  wo  plötzlich  ein  Knick  zu  sehen  ist, 
leicht  ausgelöst  werden.  Nach  Darchschneidung  des  Ureters  ent- 
leert sich  keine  Flüssigkeit;  erst  auf  Druck  spritzt  ans  einer 
Öffnung,  die  feiner  als  ein  Haar  ist,  scheinbar  klare  Flüssigkeit. 
Man  muß  ca.  1  cm  vom  Harnleiter  abschneiden,  ehe  das  Lumen 
erscheint.  Jetzt  wird  die  Blase  auf  einer  Sonde  nach  der  rechten 
Beckensckaufel  verschoben  und  hier  durch  5  feine  Seidenfäden 
fixiert.  Auf  dem  in  der  Blase  befindliehen  Sondenknopfe  wird 
die  Blase  eröffnet  und  in  das  Loch  die  stumpfe  Zweifeische 
Partiellligaturnadel  vorgeschoben,  an  der  der  Ureter  mit  Faden 
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befestigt  wird.  Vorher  war  der  Ureter  mit  der  Schere  an  einer 
Seite  gespalten  nnd  die  so  entstehenden  Lappen  zugespitzt  (siehe 
Fig.  1). 


Fig.  la. 


Fig.  Ib. 


Lamen  . 


—  Schnittfahrang^ 


--*  Unterlnmen 


Nachdem  dann  die  Blase  auf  der  Zwei  felschen  Nadel  noch- 
mals eröjffhet  war,  wird  die  Nadel  und  damit  das  Ureterende 
aus  dem  zweiten  Blasenloch  herausgeführt  und  hier  fest  fixiert, 
wodurch    diese    Öflfnung    in    der    Blase    gut    verschlossen    wird 

(8.  Fig.  2). 

Fig.  2. 


Ureter 


BlAsenschleioihAiit 

BlMenmukel 

Peritoneum 


Das  erste  Blasenloch  wird  nur  beiderseits  vom  Ureter,  ohne 
ihn  mitzufassen,  verengt.  Das  Peritoneum  wird  schließlich  fort- 
laufend über  dem  Ureter  vernäht.  Dauerkatheter.  Die  Urin- 
sekretion kommt  nicht  recht  in  Gang  und  abends  ist  die  Fat 
eoUabiert.    Im  Scene  sehen  Katheter  finden  sich  eiterige  brocke- 


Demonstrationek.  Rissmakn:  Abdominale  üretereinpflakzung.  491 

lige  MasBen.  Pat.  ist  bei  kaum  zählbarem  Pulse  comatös.  Exitus. 
Sektionsbericht:  kein  Urin  in  der  Bauchhöhle,  Beckenorgane  stark 
verklebt  (lokale  Peritonitis).  Der  eingepflanzte  Ureter  war 
nur  etwa  auf  l^j  cm  nach  der  Niere  zu  sondierbar.  Eiter 
im  Nierenbecken  und  Nephritis.  Vom  hinteren  Scheidenge- 
wölbe zieht  ein  reichlich  1  cm  langer  Kanal  durch  Nar- 
bengewebe bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Ureter  abge- 
schnitten war.    Eine  Beekendrttse  war  carcinomatös. 

Meine  Herren!  Wir  können  meiner  Ansicht  nach  aus  dem 
Operationsverlaufe  dreierlei  lernen: 

1.  Namentlich  bei  sekundären  Einpflanzungen  ist  der  Ureter 
—  verdickte  sind  besonders  verdächtig  —  von  der  Bauch- 
höhle aus  zu  sondieren. 

2.  Der  Urin  der  betreffenden  Niere  ist  mikroskopisch  und 
möglichst  auch  chemisch  bei  der  Operation  zu  untersuchen. 

3.  Vaginale  Einpflanzungen  sind  unsicherer  als  abdominale 
(Tb.  Landaus  Forderung  der  Sondierbarkeit). 

Was  die  von  mir  gewählte  Operationsmethode  —  bei  der  die 
Fixation  der  Blase  auch  wohl  fortbleiben  kann  —  anbetriflft,  so 
ging  meine  Idee  dahin,  Nähte  an  der  Einpflanzungsstelle  zu  ver- 
meiden (Stenosen  traten  auf  bei  Kontier,  Nicolayson,  Franz, 
Friolet,  und  verdächtig  für  die  Zukunft  lauten  verschiedene 
cystoskopische  Befunde  Stoeckels).  Bislang  scheint  mir  der 
beste  Operationsvorschlag  —  ausgeführt  ist  er  noch  nicht  —  von 
Fritsch-Stoeckel  herzurühren;  nämlich  die  Blase  nach  Witzel 
zu  fixieren  und  den  Ureter  nur  mit  einem  Seidenfaden,  der  durch 
die  Urethra  nach  außen  geleitet  wird,  in  die  Blase  zu  ziehen. 
Allerdings  müßte  man  alsdann  die  Blase  mit  Seideufäden  fixieren, 
sonst  wird  sich  die  Blase  nach  ihrer  gewohnten  Stelle  zurückbe- 
geben und  Stenosierungen  oder  gar  Herausziehung  des  Harn- 
leiters ans  der  Blase  werden  die  wahrscheinliche  Folge  sein. 
Soviel  ich  aus  dem  Referate  Stoeckels i),  das  mir  bei  Ausfüh- 
rung meiner  Operation  unbekannt  war,  ersehe,  hat  Hunners 
Methode  einige  Ähnlichkeit  mit  der  meinigen,  ist  aber  komplizierter. 

1)  ZtBchr.  f.  Geb.,  Bd.  öl. 
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Herr  Richard  Freund  (Halle  a.  S.): 

Zur  üreterenchirurgie. 

Meine  Herren!  Die  verschiedenen  operativen  MaBnahmen 
am  Ureter  bei  Verletzungen  desselben  lassen  sich  in  drei  Grnppen 
teilen.  Die  erste  nmfaßt  die  Implantation  des  durchtrennten  Ureters 
in  benachbarte  Hohlorgane  (Blase,  Darm  usw.);  die  zweite  die 
Vereinigung  der  durchschnittenen  üreterenden  durch  zirkuläre 
Naht,  direkte  oder  seitliche  Invagination  usw.  Der  dritten 
Gruppe  schließlich  gehören  diejenigen  Methoden  an,  welche  einen 
Ersatz  für  resezierte  Ureterpartien  in  Gestalt  von  Schaltstücken 
zu  schaffen  suchen. 

Mit  dieser  letztgenannten  Gruppe  habe  ich  mich  eingehender 
beschäftigt.  Am  Menschen  sind  dahinzielende  Versuche  nur  in 
sehr  spärlicher  Weise  vorgenommen  worden  [z.  B.  die  Kanalbil- 
dung durch  Bljisenlappen,  ferner  mittels  Blase,  Scheide  und 
Fistelgang  (Seil heim)].  An  Tieren  wurden  weit  häufigere  Ver- 
suche, besonders  von  italienischen  Forschern,  mit  allerhand  orga- 
nischem und  anorganischem  Material  als  Schaltstück  f&r  resezierte 
Ureterpartien  unternommen  (Wurmfortsatz,  HUhnertrachea,  Carotis, 
Glasrohr,  ausgeschaltete  Dünndarmschlinge).  Bei  sehr  hoch- 
sitzenden Ureterläsionen,  vor  allem  -resektionen  liegt  meines  Er- 
achtens  dem  Operateur  der  Wunsch  nach  einem  natürlichen,  ein- 
zuschaltenden Ersatzstück  besonders  nahe,  da  hierbei  Implanta- 
tionen in  die  Harnblase  sehr  häufig  nicht  mehr  angängig  sind, 
und  die  Benutzung  des  Darmkanals  zur  Aufnahme  der  Ureteren 
ein  zweischneidiges  Schwert  ist.  Ich  kam  deshalb  auf  den 
Gedanken,  unter  Heranziehung  eines  natürlichen,  mit 
Muskulatur  und  Schleimhaut  ausgestatteten  Rohres, 
wie  wir  es  an  der  Tube  haben,  einen  Ersatz  für  ein 
reseziertes  Uretersttick  zu  schaffen.  Erprobt  habe  ich 
diese  Methode  zunächst  durch  das  Tierexperiment,  und  zwar  an 
Hündinnen,  darf  aber  keinen  Anspruch  auf  Originalität  erheben, 
da,  wie  ich  mich  kurz  vor  Beendigung  meiner  Experimente  durch 
einen  mir  bisher  nur  im  Referat  vorliegenden  Aufsatz  überzeugte, 
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▼on  zwei  Italienern,  d'Urso  und  de  Fabii,  ähnliche  Versuche 
bereits  angestellt  worden  sind. 

In  Kürze  besteht  die  Plastik  darin,  daß  nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  der  eine  Ureter  an  einer  hochliegenden  Partie  au^ 
gesucht  und  durchtrennt  wird.  Das  periphere  Ende  wird  ligiert, 
während  das  zentrale  nach  Schlitzung  eines  benachbarten  Ab- 
Schnittes  der  Tube  (resp.  des  Uterushorns  bei  Hunden)  in  dieses 
invaginiert  und  durch  äußere  Nähte  fixiert  wird.  Weiterhin  wird 
dasselbe  Uterushom  nahe  am  Corpus  uteri  von  diesem  losgetrennt 
und  in  die  Blase  in  analoger  Weise  implantiert,  wobei  ich  mich 
der  von  Kelly,  Bumm,  Stoeckel,  Franz  u.  a.  angegebenen 
Methoden  bediente.  —  Nach  einiger  Zeit  (8 — 10  Tagen),  als  ich 
den  Ablauf  der  bekannten  Operationsfolgen  an  den  Implantations- 
stellen (Schwellung,  Ödeme)  annehmen  konnte,  durchschnitt  ich 
bei  einem  so  operierten  Hund  den  anderen,  intakten 
Ureter  und  nähte  ihn,  ligiert,  in  die  Bauchwunde  ein; 
bei  einem  anderen  Hund  entfernte  ich  sogar  die  Niere 
der  gesunden  Seite.  Beide  Tiere  tiberstanden  die  Ein- 
griffe (der  erste  dauernd,  der  zweite  starb  nach  6  Tagen  an 
Peritonitis)  und  urinierten  auf  dem  neugeschaffenen  Wege 
per  vias  naturales. 

Bei  dem  menschlichen  Weibe  tiberzeugte  ich  mich  von  der 
Ausführbarkeit  dieser  Uretero-Salpingo-Cystostomie  vorerst 
an  der  Leiche,  wobei  die  Vereinigung  von  Ureter  und  Tubenrohr 
am  besten  so  geschieht,  daß  der  zentrale  Ureterstumpf  direkt  in 
das  Ostium  abdominale  der  Tube  invaginiert  wird,  was  tiber- 
raschend  leicht  vonstatten  gebt.  Die  Tube  bleibt  mit  ihrer  Meso- 
Salpinx  völlig  in  Verbindung.  Das  vom  Uterus  losgetrennte  uterine 
Tttbenende  läßt  sich  dabei  ohne  Schwierigkeit  in  den  Blasen- 
scheitel einpflanzen.  Eventuell  könnte  man  sich  dazu  auch  der 
Stoeckelsehen  seitlichen  Fixation  der  Blase  am  Peritoneum 
bedienen. 

Beztiglieh  der  Indikation  zu  dieser  Operation  muß  bemerkt 
werden,  daß  sie  bei  der  Radikaloperation  wegen  Carcinom,  wo 
mögliehst  alles  vom  Genitalapparat  entfernt  werden  soll,  nicht  zu- 
lässig iÄt,  und  hier  wie  auch  bei  anderen  gynäkologischen  Opera- 
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tionen  die  Adnexe  gerade  es  sind,  die  gleich  zu  Beginn  der  Opera- 
tion aus  ihren  Verbindungen  gelöst  werden,  somit  die  plastische 
Verwendung  der  Tube  illusorisch  wird.  Für  diejenigen  Fälle  bleibt 
sie  aber  reserviert,  wo  sich  größere  Ureterverletzungen  bei  Heraus- 
nahme intraligamentärer  und  retroperitonealer  Tumoren  ereig- 
neten; beispielsweise  die  intraligamentären  Myome  und  Kystome 
sowie  Echinokokkusgesehwülste,  die  besonders  das  hintere  Blatt 
des  Lig.  latum  hervorwölben.  Hier  beginnt  die  Operation  in  der 
Regel  mit  der  Spaltung  des  Peritoneums  über  dem  Tumor,  der 
dann  aus  seinem  Bett  herausgeschält  wird.  — 

Für  den  Fall,  daß  die  Adnexe  bereits  ausgeschaltet  wurden, 
käme  aber  in  solchen  Situationen  noch  eine  andere  Ureterplastik 
in  Betracht.  Es  ist  dies  die  Herstellung  einer  Kommunikation 
des  einen  Ureters  mit  dem  anderen,  eine  Methode,  die  bisher  nur 
selten  in  Angriff  genommen  worden  ist.  Vorgeschlagen  von 
Kelly,  Mac  Monagle,  Sampson,  ist  sie  von  Monaro  und 
Casati  und  Boari  erfolglos  bei  Tieren  versucht  worden. 

Wiesinger  demonstrierte  1896  in  Hamburg  ein  wohlgelungenes 
Präparat,  doch  fehlen  nähere  Angaben  über  die  Operation  und 
Herkunft,  ob  vom  Tier  oder  Mensch  stammend.  Von  der  Aus- 
führbarkeit dieser  gekreuzten  Uretero-Ureterostomie  Über- 
zeugte ich  mich  gleichfalls  durch  das  Tierexperiment  und  wählte 
hier  diejenige  Art  der  Vereinigung,  welche  der  Entero-Anastomose 
oder  Pawlow-Eck sehen  Fistel  (Kommunikation  zwischen  Pfort- 
ader und  Vena  cava  inferior)  analog  ist:  das  durchschnittene  zentrale 
Ende  des  einen  Ureters  wird  an  seiner  Endligatur  durch  ein  ge- 
nügend weites  Loch  im  Mesorectum  oder  Mesoromanum  zur 
anderen  Seite  herübergezogen  und  hier  an  der  medialen  Kante 
des  gesunden  Ureters  zunächst  durch  einen  oberen  und  unteren 
Faden  in  der  gewünschten  Lage  parallel  fixiert.  Jetzt  wird  der 
eine  Ureter  durch  einen  gut  1  cm  langen  Längsschnitt  eröfiiiet 
und  der  mediale  Wundrand  mit  drei  armiert  gelassenen  Seiden- 
fäden versehen.  Nach  Schlitzung  des  anderen  Ureters  in  gleicher 
Höhe  und  Ausdehnung  werden  diese  drei  Nähte  zur  Vereinigung 
mit  dem  medialen  Wundrand  dieses  zweiten  Ureters  benutzt,  und 
endlich  die  beiden  lateralen  Wundränder  durch  drei  ebensolche 
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Seidenfäden  miteinander  yereinigt.  —  Hierbei  wie  anch  bei  der 
erstgenannten  Operation  habe  ich  wie  bei  allen  nenznprobenden 
Operationsmethoden  bisher  viele  Mißerfolge  erlebt,  die  jedoch 
hauptsächlich  der  noch  mangelhaften  Technik  zur  Last  fallen;  die 
Versuche  sind  noch  im  Gange.  —  (Demonstration  eines  lebenden 
Hundes  mit  Uretero-Salpingo-Cystostomie  und  ligiertem,  in  Banch- 
wunde  eingenähten  anderen  Ureter,  ferner  von  verschiedenen  Prä- 
paraten beider  Methoden  von  Hunden,  die  verschieden  lange  nach 
der  Operation  gelebt  haben,  und  einer  schematischen  Tafel  der 
beiden  Methoden.) 


Diskussion  zur  Carcinomtherapie. 

Herr  Zweifel  (Leipzig): 

Wie  sich  wohl  die  Herren  an  die  Diskussion  über  das  gleiche 
Thema  in  Gießen  erinnern,  stand  ich  damals  der  ausgedehnten 
abdominellen  Totalexstirpation  skeptisch  gegenüber,  immerhin  mit 
der  Konzession,  daß  man  die  neuen  Vorschläge  prüfen  müsse. 
Den  abdominellen  Weg  erklärte  ich  deswegen  indiziert,  weil  man 
nur  so  den  Beckenlymphdrüsen  beikommen  könne,  während  man 
durch  den  Pararectalschnitt  nach  Schuchardt  von  den  Para- 
metrien  auch  sehr  viel,  vielleicht  ebensoviel  entfernen  könnte,  wie 
vom  Abdomen  aus. 

Die  Prüfung  dieser  Frage  wurde  an  der  Leipziger  Universi- 
täts-Frauenklinik seit  Oktober  1901  begonnen  und  die  jetzige 
Tagung  gibt  mir  Gelegenheit,  über  das  bisher  Erreichte  einen 
summarischen  Bericht  zu  erstatten.  Von  Dauererfolgen  kann  bis 
jetzt  nicht  gesprochen  werden,  weil  die  Zeit  von  5  Jahren  noch 
in  keinem  Falle  erreicht  ist.  Aber  auch  die  vorläufigen  Ergeb- 
nisse sind  derart,  daß  sie  als  lehrreich  anzusehen  sind. 

Es  sollen  hier  nur  die  wichtigsten  Zahlen  angegeben  werden 
und  alle  Einzelheiten  in  einer  in  Aussicht  stehenden  Veröffent- 
lichung meines  Assistenten  Dr.  Scharpenack  folgen. 

Um  für  die  Zusammenstellung  eine  klarere  Übersicht  zu  be- 
halten,  wurde   Anfang   und  Ende   derselben   quartalsweise   be- 
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gönnen  und  abgeschlossen,  und  die  Bereehnong  der  Mortalität 
ausgedehnt  ttber  die  Operationen  vom  1.  Oktober  1901  bis  zsoi 
1.  April  1905,  die  der  vorläufigen  Heilerfolge  wom  L  Oktober 
1901  bis  zum  1.  Juli  1904,  so  daß  für  diese  yoriänfige  Heilongs- 
Ziffer  nur  Frauen  in  Betracht  kommen,  die  wenigstens  Vi"""^  J^^ 
nach  der  Operation  beobachtet  sind. 

Mit  Carcinoma  uteri  kamen  in  die  Klinik  und  Privatsprech- 
stunde  im  obigen  Zeitraum  insgesamt  369  Patientinnen.  Von 
diesen  entzogen  sich  der  Behandlung  22,  von  denen  11  als  sicher 
operabel  und  5  gleich  als  inoperabel  erklärt  wurden,  während 
bei  6  eine  diesbezügliche  Notiz  in  dem  poliklinischen  Buch  fehlt. 
Drei  als  operabel  erklärte  der  aufgenommenen  Kranken  mußten, 
weil  sie  trotz  aller  Zureden  sich  nicht  operieren  lassen  wollten, 
gegen  Revers  entlassen  werden. 

Es  spiegelt  sich  in  diesen  Zahlen  der  unheilvolle  EinfluB 
wider,  den  die  in  Sachsen  besonders  zahlreich  verbreiteten  Natur- 
heilkundigen unter  ihren  gläubigen  Zuhörern  ausüben^  die  an 
dem  strafwürdigen  Versprechen,  welches  von  dem  Hauptschul- 
digen Kühne  vor  Jahren  selbst  vor  Gericht  aufgestellt  und  wieder- 
holt behauptet  wurde,  immer  noch  festhalten,  daß  der  Krebs  auch 
ohne  Operation  durch  das  Naturheilverfahren  geheilt  werden 
könne.  Es  ist  wenig  wahrscheinlich,  daß  alle  diese  Kranken  zn 
anderen  Ärzten  gegangen  sind,  weil  sie  der  ärmsten  Klasse  an- 
gehörten und  diese  sich  den  Privatkliniken  aus  ökonomischen 
Rücksichten  weniger  zuwenden. 

Von  den  347  zur  Behandlung  gekommenen  Fällen  erwiesen 
sich  65  für  jeden  Eingriff,  selbst  die  Exkochleation  als  zu  spät. 
Erwähnenswert  ist  dabei  ein  Fall,  der  im  November  1902  als 
operabel  erklärt  war  und  trotz  aller  Zureden  sieh  der  Behand- 
lung entzog,  um  dann  im  September  1903  als  absolut  hoffiiungslos 
wiederzukommen. 

Durchweg  wurden  die  Frauen,  deren  Gebärmutter  nicht  von 
vornherein  eingemauert  war,  erst  dann  für  inoperabel  erklärt, 
wenn  die  Unausführbarkeit  in  einer  Narkose  festgestellt  war. 

Bei  82  Kranken  wurde  die  Excochleatio  und  Combustio  vor- 
genommen, bei  15  Fällen  i.  e.  bei  9,3^  der  inoperabeln  wurde 
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teils  darch  Incisio  probatoria  die  Inoperabilität  festgestellt,  teils 
die  schon  angefangene  abdominelle  Operation  unterbrochen,  weil 
das  Garcinom  schon  sehr  weit  auf  die  Blase  oder  das  Rectum 
tibergegangen,  oder  schon  weit  hinauf  die  Drüsen  angeschwollen 
oder  das  ganze  parietale  Peritoneum  oder  die  Leber  carcinomatös 
waren. 

Bei  28  wurde  abdominell  und  vaginal  kombiniert  operiert, 
und  zwar  die  Präparation  der  Ureteren,  ebenso  die  Auslösung 
der  Parametrien  von  oben  ausgeführt,  dann  aber  oben  das  Cavum 
peritonei  abgeschlossen  und  der  uneröffhete  Genitalschlauch  nach 
unten  von  der  Scheide  aus  entfernt,  Alles,  um  Peritonitis  eher 
zu  vermeiden. 

Bei  116  Fällen  kam  die  typische  abdominelle  Totalexstirpa- 
tion  nach  Wert  heim  zur  Ausführung,  28  Fälle  wurden  rein 
vaginal  operiert,  während  von  den  13  Fällen  einige  nach  Doyen, 
einige  nach  Mackenrodt-Amann  operiert  wurden. 

Für  die  Auswahl  der  Operationsverfahren  war  maßgebend, 
daß  grundsätzlich  das  abdominelle  Verfahren  nach  Wertheim 
gewählt  wurde,  nachdem  sich  der  vorherige  Abschluß  des  Perito- 
neums teils  als  nicht  nötig,  teils  als  nicht  besser  erwiesen  hatte. 
Von  der  abdominellen  Operation  wurde  nur  abgesehen,  wenn  die 
Frauen  zu  fett  waren,  um  sie  abdominell  operieren  zu  können, 
und  die  Operation  vaginal  noch  möglich  war.  Nach  Macken- 
rodt-Amann wurde  operiert,  wenn  die  Ausdehnung  des  Carci- 
noms  die  vaginale  Operation  ausschloß,  und  das  Fett  diejenige  nach 
Wertheim.  Es  war  dies  letztere  nur  in  6  Fällen  notwendig, 
von  denen  2  starben.  Natürlich  ist  nach  einer  solchen  Auswahl 
kein  Vergleich  zwischen  den  einzelnen  Verfahren  zulässig.  Den 
Querschnitt  mit  Abtrennen  der  Mm.  rect.  abdominis  regelmäßig 
auszuführen,  konnte  ich  mich  nicht  entschließen,  weil  dies  min- 
destens eine  größere  Mühe  für  die  Wiedervernähung  bedingt, 
als  die  Naht  der  Medianlinie,  und  sicher  für  die  Heilung  mehr 
Komplikationen  einschließt. 

Was  die  Operabilität  der  Uteruscarcinome  in  dem  genannten 
Zeitraum  anbetrifft,  so  wurden  von  den  347  Fällen  185  fertig 
operiert,  während  162  teils  von  vornherein  für  inoperabel  erklärt 
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wurden,  teils  beim  Versuch  der  Operation  unvollendet  gelassen 
wurden,  das  macht  für  die  vollendeten  Operationen  eine  Opera- 
bilität von  53,3^. 

Auf  die  einzelnen  Jahre  verteilt  sich  die  Operabilität, 
wie  folgt: 

1901  (letztes  Quartal) 68^ 

1902  .  >  39,8^ 

1903  »  >         52,6^ 

1904  .  .         58,0^ 

1905  (erstes  Quartal) 68,4^ 

Für  die  Mortalität  kommen  vom  1.  Oktober  1901  bis  1.  April 
1905  in  Betracht  28  rein  vaginal  operierte  Fälle,  28  kombiniert 
—  abdominell  und  vaginal  —  durchgeführte,  116  reine  Wert- 
heim-Operationen, und  13  teils  nach  Doyen,  teils  nach  Macken- 
rodt-Amann.  Davon  starben  17,  also  insgesamt  9,4^.  Da  von 
den  vaginalen  Operationen  keine  Kranke  starb,  so  fallen  auf  die 
abdominellen  10,8^,  auf  die  Wertheimschen  Operationen  9,57^. 
Was  die  vorläufigen  Dauerergebnisse  betrifft,  so  sind  diese  mit 
dem  1.  Juli  1904  abgeschlossen  worden  und  ergibt  sich  auf  die 
genauen  Nachforschungen,  denen  sich  Dr.  0 Idengo tt  unterzog, 
auf  98  Fälle  von  Carcinoma,  daß  87  für  die  Rezidive  in  Betracht 
kommen,  von  denen  bis  jetzt  57  rezidivfrei  sind,  und  zwar 

bis  zu  3/4  Jahren 3  Patientinnen 

>  V    V4— 1  Jal^r 5 

.     >    1— lV2Jahr 17 

»     >    IV2— 2Jahre 10 

\     »    2— 21/2  Jahre .9 

.     ,    2V2— 3Jahre 9 

>  >    3 — 374  Jahre 4  > 

Es  wurde  in  der  Leipziger  Klinik  nach  den  Operationen  eine 
voraussichtliche  Prognose  auf  die  Dauerheilung  gestellt  und  diese 
Aussicht  in  der  Form  von  Zensuren  gebucht,  wonach  mit  1  die 
beste,  mit  5  die  schlechteste  Aussicht,  eigentlich  die  Hoffnungs- 
losigkeit ausgedrückt  werden  sollte.  Diese  Zukunftsprognosen 
wurden   so  bestimmt,    daß  wir   die   5  gaben,    wo  geschwollene 
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Drttsen  vorhanden  waren,  die  sich  bei  nachträglicher  mikro- 
ftkopischer  Untersuchung  als  carcinomatös  erwiesen,  und  man 
nicht  hoffen  konnte,  weit  genug  vom  kranken  Gewebe  mit  dem 
Messer  durchgekommen  zu  sein,  4,  wo  nicht  gerade  die  Lage 
hoffnungslos,  aber  doch  die  Aussicht  nach  der  ganzen  Beobach- 
tung als  > ungünstig«  bezeichnet  werden  mußte.  Bei  der  Nach- 
prüfung dieser  Prognosenzensuren  ergab  sich  nun  das  gewiB  all- 
gemein überraschende  Resultat,  daß  bei  3  Kranken,  bei  denen 
die  5  gebucht  war,  2  noch  rezidiyfirei  sind,  und  eine  derselben 
1  Jahr  3  Monate,  die  andere  1  Jahr  9  Monate  nach  der  Operation 
noch  lebt. 

Bei  der  Ziffer  4,  welche  etwa  mit  Prognosis  dubia  ad  malam 
vergens  zu  bezeichnen  wäre,  sind  von  29  Kranken  19  rezidivfrei 
geblieben. 

Von  diesen  sind  vom  Rückfall  verschont  bis  4.  April  1905 

1  Jahr 3  Patientinnen 

'  1  Jahr  3  Monate 2  » 

1>6       >  2 

1»9       >  3 

2*3       »  1 

2»5       »  1 

2>6       »  2 

2>7       V  1 

3*4       »  1 

Von  den  als  günstig  erklärten  23  Fällen  sind  15  rezidivfrei, 
8  rezidiv  und  zwar  1  nach  5  Monaten,  2  nach  6  Monaten,  3  nach 
1  Jahre,  1  nach  2  Jahren.  Die  3  als  besonders  günstig  erklärten 
Fälle  sind  rezidivfrei  geblieben. 

Was  die  Lymphdrüsen  betraf,  so  waren  sie  beim  Portio- 
earcinom  in  26,3^  carcinomatös,  beim  tief  ulcerierten  in  die 
Cervixsubstanz  eingedrungenen  Carcinomen  in  20,5^,  bei  kleinen 
Blumenkohlgewächsen  in  14,3^,  bei  großen  Blumenkohlgewächsen 
in  18^. 

Es  geben  diese  letzteren  Zahlen  ein  un^gefähres  Bild,  daß 
die  nach  der  Vagina  wachsenden  Cancroide  später  Drüsenmeta- 
fltasen  machen  als  Cervixcarcinome. 

32» 
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Am  lehrreichfiten  sind  die  Operationsfälle  mit  der  schlech- 
testen Prognose,  wo  wir  selbst  gar  keine  Hoffnung  fttr  die  Kranken 
hegten  und  recht  freudig  durch  das  Ergebnis  der  Nachforschung 
überrascht  wurden.  Auch  die  mit  der  Ziffer  4  sind  ttberrascbend, 
und  alle  zusammen  lehren,  daß  man  mit  dem  Kampf  gegen  den 
Krebs  mit  Unermüdlichkeit  fortfahren  muß,  sowohl  in  Beziehung 
auf  Ausdehnung  der  Operationen,  als  in  Belehrung  der  Frauen, 
um  die  Kranken  in  früheren  Stadien  zur  Operation  zu  bekommen. 

Eine  Tatsache  ist  mir  noch  aufgefallen,  bei  welcher  yielleicht 
ein  Zufall  sein  Spiel  trieb,  wo  vielleicht  aber  eine  Umfrage 
gleiche  Erfahrungen  bringen  könnte.  Mir  kam  es  vor,  als  ob 
unter  den  rezidiv  werdenden  Operierten  verhältnismäßig  mehr 
als  von  den  spontan  ablaufenden  sich  selbst  überlassenen  Carci- 
nomfällen  die  fürchterlichen  Schmerzen  bekamen,  welche  gewöhn- 
lich unter  dem  Bilde  einer  Ischias  begannen  und  dana  immer 
ärger  und  ärger  wurden,  und  teils  auf  dem  Befallenwerden  von 
Nerven,  teils  auf  Metastasen  in  den  Knochen,  besonders  den 
Knochen  der  Wirbelsäule,  und  auf  Metastasen  bzw.  Zerstörungen 
des  Rückenmarkes  beruhen. 


Herr  Döderlein  (Tübingen): 

In  dem  heute  herrschenden  Wettbewerb  um  die  verschiedenen 
Operationsverfahren  bei  Uteruscarcinom  möchte  ich  glauben,  daß 
die  von  Wertheim  ausgebaute  und  auch  von  mir  unverändert 
festgehaltene  Methode,  deren  bisherige  Dauerresultate  soeben  von 
Wertheim  kundgegeben  sind,  als  in  jeder  Hinsicht  befriedigend 
bezeichnet  werden  kann.  Die  Leistungsfähigkeit  dieses  typischen 
Verfahrens  hat  sich  in  der  steten  Verminderung  der  primären 
Mortalität  in  außerordentlich  günstiger  Weise  zu  erkennen  ge- 
geben, und  ich  möchte  diese  nicht  so  gering  einschätzen,  wie 
dies  z.  B.  vor  kurzem  Kollege  Bumm  getan  hat.  Wenn  auch 
freilich  erst  die  Dauerresultate  den  Wert  einer  Carcinomoperatiou 
kundgeben,  so  müssen  doch  die  Operationen  auch  hinsichtlich 
ihrer  primären  Mortalität  qualifiziert  werden.  Ich  habe  mit  dem 
Wertheimschen  Verfahren  bei  den  letzten  40  meiner  Operationen 
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nar  2  Todesfälle  za  verzeiehnen  gehabt,  so  daß  ich  gegenwärtig 
eine  primäre  Mortalität  von  5^  gegenüber  von  15 — 16^^  meiner 
anfänglichen  Operationen  notiere.  Aber  ich  möchte  ausdrücklich 
darauf  hinweisen,  daß  auch  unsere  Dauererfolge,  soweit  bis- 
her die  Rede  davon  sein  kann,  durchaus  befriedigen.  Femer 
liegt  mir  daran,  den  in  der  Literatur  jetzt  so  oft  wiedergegebenen 
Aasspruch,  daß  wir  die  Drüsenoperationen  vollkommen  aufgegeben 
hätten,  als  ein  Mißverständnis  zu  beseitigen.  Wir  operieren  nach 
wie  vor  mit  Exstirpation  der  Drüsen.  Die  damit  gemachten  Er- 
fahrungen sprechen  durchaus  nicht  den  Drüsenoperationen  jeden 
Wert  ab.  Ich  verfüge  schon  über  mehrere  Fälle  von  zwei-  bis 
mehrjähriger  Beobachtungsdauer  nach  der  Exstirpation  Carcinoma-^ 
töser  Drüsen,  die  bis  jetzt  vollkommen  rezidivfrei  geblieben  sind. 
Auch  die  Operation  der  Rezidive,  von  der  heute  Herr  von 
Rosthorn  sprach,  habe  ich  mehrfach  ausgeführt.  Mein  ältester 
Fall  ist  jetzt  wiederum  seit  3  Jahren  rezidivfrei  geblieben.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Rezidive,  daß  sie  nur  ausnahmsweise  an- 
greifbar sind,  und  auch  anscheinend  kleinere  Rezidive  bieten  der 
Exstirpation  ungleich  größere  Schwierigkeiten,  als  die  Inangriff- 
nahme der  primären  Carcinome.  Aber  ebenso  wie  die  Chirurgen 
beim  Zungencarcinom,  wenn  sich  nach  der  Operation  ein  Rezidiv 
einstellt,  wovon  ich  einen  sehr  lypischen  Fall  in  Erinnerung 
habe,  durchaus  noch  nicht  die  Hoffnung  aufgeben,  sondern  dieses 
Rezidiv  abermals  mit  dem  Messer  erfolgreich  angreifen,  so  werden 
auch  wir  diese  Bemühungen  im  Kampfe  gegen  das  Garcinom 
nicht  mehr  fallen  lassen. 


Herr  v.  Herff 

möchte  nicht  verfehlen,  mit  Nachdruck  auf  die  Untersuchungen 
von  Schauta  über  das  Erkranken  der  retroperitonealen  Drüsen 
aufmerksam  zu  machen.  Die  Erfahrungen  des  Einzelnen  werden 
zur  Erledigung  dieser  Frage  nicht  ausreichen.  —  Vortragender 
hat  berechnet,  daß  er  mindestens  100  Jahre  alt  werden  müßte, 
um  nur  über  einige  Hunderte  von  Fällen  verfügen  zu  können, 
was   doch   durchaus   notwendig    ist,    um    einigermaßen    richtige 
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Schlttsse  zu  zieben.  Hier  muß  die  Gresamtheit  eintreten  and 
bittet  Sedner  die  Yersammlnng,  diesen  Untersuchangen  ihre  be- 
sondere Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

y.  Herff  sah  unter  7  Todesfällen  nach  Garcinomoperationen 

—  6  abdominale  und  eine  vaginale  Entfernung  —  in  5  Fällen 
carcinomatöse  Drttsen  von  der  Teilung  der  Aorta  kopfwärts  zu  er- 
krankt. In  einem  Falle  —  vaginale  Operation  bei  freiem  Para- 
metrium  —  wurden  krebskranke  Drttsen  bis  jenseits  des  Zwerch- 
felles gefunden. 

Unter  diesen  5  Fällen  befindet  sich  ein  Corpuscarcinom,  ab- 
dominal operiert,  mit  retroperitonealen  Drüsenmetastasen.  Ein 
weiteres  Corpuscarcinom  —  8.  Fall  —  das  er  auch  abdominal 
entfernt  hatte,  um  möglichst  dicht  am  Becken  die  Ligg.  lata  zu 
entfernen,  zeigte  in  der  Höhe  des  4.-3.  Lendenwirbels  carcino- 
matöse Drttsenpakete,  die  sich  nicht  entfernen  lieBcn.  Die  Frau 
ttberstand  zwar  den  Eingriff,  ist  aber  ihrem  Leiden  seitdem  erlegen. 

Redner  macht  des  ferneren  auf  die  schönen  Untersuchungen 
von  Ernst  aufmerksam,  der  nachgewiesen  hat,  daß  die  berttchtigten 
Carcinomschmerzen  auch  auf  eine  carcinomatöse  Erkrankung  der 
Lymphräume  der  Nerven  beruhen  können.  Sollten  diese  Befunde 
häufiger  vorkommen,  so  wären  damit  die  Aussichten  der  abdo- 
minalen Radikaloperationen  wesentlich  vermindert. 

Redner  glaubt  nicht,  daß  man  besonderen  Wert  bei  der 
Prognosenstellung  des  Garcinoms  auf  die  histologische  Struktur 
der  Neubildung  legen  kann,  wie  Herr  Pfannenstiel  betont  hat. 
Er  kennt  Fälle,  in  denen  ausgezeichnete  pathologische  Anatomen 
das  Carcinom  auf  Grund  der  Gewebestrukturen  als  höchst  bös- 
artig erklärt  hatten  und  die  noch  jetzt  am  Leben  sind,  viele 
Jahre  nach  der  Operation.  Auf  der  anderen  Seite  hat  Redner 
zwei  Corpuscarcinome  operiert,  bei  denen  am  herausgeschnittenen 
Uterus  [nach  Gurettage]  keine  Spur  einer  Neubildung  gefunden 
werden  konnte.  Trotzdem  sind  beide  Frauen  an  Rezidiv  ge- 
storben, in  dem  einen  Fall  wurde  das  Rezidiv  mehrmals  ausge- 
schabt und  stets  Adenocarcinom  gefunden!    Derartige  Erfahrungen 

—  und  ein  jeder  wird  solche  Fälle  kennen  —  müssen  einen  doeh 
sehr  stutzig  machen. 
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T.  Her  ff  bemerkt,  daß,  soweit  ihm  bekannt  sei,  die  Explosion 
der  Sanerstoffbombe  in  Winterthnr  veranlaßt  worden  sei  dnreh 
eine  Misehnng  von  Sauerstoff  und  Wasserstoff  (20^).  Wie  diese 
zustande  gekommen  sei,  könne  er  nicht  mitteilen,  da  die  straf- 
reehtliehe  Untersuchung  noch  nicht  abgeschlossen  ist  Soviel 
darf  mitgeteilt  werden,  daß  in  der  Fabrik,  die  den  Sauerstoff 
nach  Winterthur  geliefert  hatte,  mit  einem  und  dem  gleichen 
Kompressor  die  Fttllung  der  Stahlflaschen  erfolgte.  Werden  nun 
mit  einem  Kompressor  Flaschen  abwechselnd  mit  Sauerstoff  und 
Wasserstoff  gefüllt,  so  können  sehr  leicht  Knallgasgemische  ent- 
stehen. Überhaupt  ist  zu  bemerken,  daß  die  Stahlflaschen  mit 
Sauerstoff  nicht  der  Sonnenhitze  ausgesetzt  oder  an  Öfen  oder 
HeizuDgsröhren  angelehnt  werden  dürfen.  Eine  unmittelbare 
Gefahr  entsteht  dadurch  nicht,  aber  der  Stahlzylinder  könnte 
durch  ungleichmäßige  Erhitzung  zerspringen.  Wichtig  ist  femer, 
daß  kein  Öl  an  den  Apparat  gebracht  wird,  da  dieses  sich  durch 
die  Wärme,  die  beim  Ausströmen  des  Gases  entsteht,  entzünden 
könnte.  Zu  medizinischen  Zwecken  darf  überhaupt  nur  Sauer* 
Stoff  von  weitgehender  Reinheit  99,5^,  und  der  vollständig  frei 
von  Wasserstoff  sein  muß,  verwendet  werden.  Solches  ist  aber 
im  Handel  leicht  erhältlich. 


Herr  v.  Franqu6  (Prag): 

Verzeihen  Sie,  meine  Herren,  wenn  ich  die  sehr  wichtigen 
praktischen  Erörterungen  mit  einer  kurzen  theoretischen  Be* 
merkung  unterbreche,  die  an  den  ersten  uns  von  Herrn  v.  Rosthorn 
demonstrierten  Fall  von  Garcinom  anknüpft.  Ich  glaube  nämlich, 
nach  der  Betrachtung  des  herumgereichten  Präparats,  daß  der-» 
selbe  auch  anders  gedeutet  werden  kann,  nämlich  als  ein  primäres 
Cervixcarcinom ,  das  den  ganzen  Gebärmutterhals  infiltriert  habe 
und  an  der  von  Herrn  v.  Rosthorn  bezeichneten  Stelle  sekundär 
nach  dem  Scheidengewölbe  durchgebrochen  ist.  Da,  wie  gesagt, 
das  Collum  weitgehend  von  Carcinom  durchsetzt  ist,  welches 
wohl  auch  schon  die  großen  abführenden  Lymphbahnen  erreicht 
hat,   so  ist  das  Befallensein  der  Lymphbahnen  auch  im  Corpus 
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uteri  nicht  anfiallend,  wie  ich  diesbezüglich  an  ähnlich  liegenden, 
von  Herrn  v.  Rosthorn  erwähnten  Fällen  von  Seelig  auseinander- 
gesetzt habe  in  meiner  Arbeit  über  das  beginnende  Portiocancroid 
(Zeitschrift  f.  G.  u.  Gr.,  Bd.  44),  in  welcher  ich  auch  die  wohl 
nicht  sehr  wichtige  Rolle  der  BlutgefäBe  bei  der  Ausbreitung  des 
Gebärmutterhalskrebses  erörtert  und  eine  diesbezügliche  Abbildung 
von  einer  Gravida  mit  Portiocancroid  gegeben  habe. 

Auf  die  Drainage  möchte  ich  bei  der  abdominalen  Total- 
exstirpation  wegen  Carcinom  nicht  verzichten;  ich  führe  sie  mit  2 
kurzen,  sterilen  Grazestreifen  aus,  die  nach  entsprechender  Lagerung 
des  Ureters  unterhalb  des  letzteren  zu  liegen  kommen,  so  daß 
derselbe  sofort  wieder  mit  Peritoneum  gedeckt  werden  kann;  ich 
glaube  nicht,  daß  bei  dieser  Ausführung  die  Ernährung  des  Ureters 
gefährdet  ist  und  Fistelbildung  begünstigt  wird,  zumal  die  Streifen 
schon  nach  einigen  Tagen  entfernt  werden. 

Was  die  Resultate  anlangt,  so  kann  ich  nur  über  die  pri- 
mären Erfolg  berichten.  Ich  habe  in  Prag  seit  meinem  Amts- 
antritt am  1.  April  1903  291  Fälle  von  Uteruscarcinom  gesehen, 
von  denen  101  =  Sbßi  operiert  werden  konnten;  die  Indikations- 
stellung  war  die  von  Herrn  Wertheim  angegebene,  d.  h.  im  allge- 
meinen wurde  abdominal  vorgegangen,  vaginal  nur  bei  besonderen 
Kontraindikationen  gegen  die  abdominale  Operation,  außerdem  bei 
Corpuscarcinom  und  bei  den  Fällen  von  Collumkrebs,  bei  dem 
die  Diagnose  erst  durch  mikroskopische  Untersuchung  möglich  ge- 
wesen war;  unter  diesen  Fällen  befinden  sich  auch  einige  zufällig 
entdeckte  Gervixcarcinome  im  allerersten  Beginn. 

Von  66  abdominal  operierten  Frauen  starben  11  =  16,6^, 
von  35  vaginal  operierten  1  =  2,9^ ;  doch  handelte  es  sich  bei 
den  letzteren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  nicht  aus- 
schließlich (z.  B.  nicht  in  dem  verstorbenen  Fall),  um  weniger 
weit  fortgeschrittene  Erkrankangen. 


Herr  Krönig  (Freiburg  i.  Br.): 

Die  soeben  gegebene  Statistik  Wertheims  wird  jetzt  auch 
diejenigen,  welche  bisher  noch  die  Überlegenheit  der   abdomi- 
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Hellen  Operationsmethode  des  Uternscarcinoms  anzweifelten,  über- 
zeugen, nachdem  uns  Wertheim  gezeigt  hat»  daß  durchi  die 
radikale  Operation  auch  wirklich  bessere  Dauerresultate  erzielt 
werden.  Ich  glaube,  daß  wir  in  jedem  Falle,  gleichgültig,  ob  es 
sich  um  ein  Portio-  oder  ein  Cervixcarcinom  handelt,  gleichgültig, 
ob  es  ein  beginnendes  oder  ein  schon  fortgeschritteneres  Carcinom 
ist,  stets  den  abdominellen  Weg  wählen  sollen.  Zweifelhaft  könnte 
man  nur  sein  bei  dem  Corpuscarcioom,  welches  ja  an  und  für  sich 
schon  so  günstige  Dauerresultate  liefert. 

Kontraindiziert  ist  meines  Erachtens  das  abdominelle  Ver- 
fahren auch  heute  noch  dann,  wenn  es  sich  um  sehr  herunterge- 
kommene Individuen  und  um  abnorm  fette  Personen  handelt. 
Hier  ist  der  operative  Eingriff  so  gefährlich,  daß  wir  uns.  lieber 
mit  der  weniger  radikalen  vaginalen  Entfernung  des  Krebses 
begnügen. 

Wertheim  ist  bei  der  Inangriffnahme  der  Carcinome  sehr 
wählerisch  gewesen;  er  hat  trotz  des  abdominellen  Verfahrens 
nur  50^  der  ihm  zugehenden  Carcinome  operiert.  Es  ist  von 
Yomherein  zuzugeben,  daß  Herrn  Wertheim  infolge  seines  ver- 
breiteten Rufes  als  Krebsoperateur  von  weit  her  besonders  un- 
günstige Fälle  zugeschickt  werden;  immerhin  bedaure  ich  es, 
daß  er  sein  Verfahren  nicht  auch  auf  die  weiter  fortgeschrittenen 
Carcinome  ausgedehnt  hat.  Ich  glaube,  daß  wir  heute  verpflichtet 
sind,  in  jedem  Falle  von  Uteruscarcinom,  gleichgültig,  ob  uns  die 
Parametrien  krebsig  infiltriert  erscheinen  oder  nicht,  doch  wenig- 
stens das  Abdomen  zu  eröffnen,  vorausgesetzt,  daß  die  Frau  nicht 
so  geschwächt  ist,  daß  sie  selbst  diesen  Eingriff  nicht  verträgt. 
Ich  bin  dazu  getrieben  auf  Grund  der  auch  von  anderer  Seite 
gemachten  Überraschungen  nach  Eröffnung  des  Abdomens.  Ein 
Fall,  welcher  uns  bei  der  bimanuellen  Palpation  besonders  un- 
günstig für  die  Exstirpation  erscheint,  erledigt  sich  oft  über- 
raschend leicht.  Parametrien,  welche  uns  bei  der  bimanuellen 
Palpation  und  selbst  noch  bei  der  Exstirpation  des  Uternscarcinoms 
als  sicher  krebsig  infiltriert  erscheinen,  zeigen  nachträglich  bei 
der  mikroskopischen  Durchforschung  der  exstirpierten  Parametrien 
nur  entzündliche  Infiltration.    Mein  Assistent  Dr.  Pankow  hat 
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sich  der  Mühe  unterzogen,  sämtliche  Parametrien  der  von  mir 
exstirpirten  carcinomatösen  Uteri  (ca.  90)  auf  den  Gehalt  an  ver- 
sprengten Carcinommassen  hin  zu  untersuchen.  Im  Krankenjoumal 
wurde  stets  notiert,  ob  wir  bei  der  Betastung  und  mikroskopischen 
Besichtigung  das  Parametrium  für  carcinomatös  oder  nur  entzünd- 
lich infiltriert  hielten.  Die  nachträgliche  Revision  ergab,  daB 
wir  uns  in  einem  Drittel  der  Fälle  getäuscht  hatten.  Parametrien, 
welche  uns  nur  entzündlich  verändert  erschienen,  erwiesen  sich 
als  carcinomatös,  und  umgekehrt,  Parametrien,  von  denen  wir 
glaubten,  daß  sie  sicher  von  Carcinommassen  infiltriert  waren, 
wiesen  nachträglich  nur  entzündliche  Infiltration  auf.  Hieraus 
ergibt  sich  die  Schlußfolgerung,  daß  bei  so  vollständigem  Ver- 
sagen unserer  Diagnostik  der  Versuch  der  Exstirpation  nach  Er- 
öffnung des  Abdomens  in  jedem  Falle  gemacht  werden  sollte. 

Ergibt  die  Ureterensondierung  Strikturierung  eines  Ureters, 
so  soll  auch  dieses  Symptom  uns  von  der  Exstirpation  nicht  ab- 
halten, da  die  Ureterocystanastomose  heute  so  günstige  Resultate 
liefert.  Wenn  auch  die  doppelseitige  Ureterimplantation  in  die 
Blase  schon  heute  in  mehreren  Fällen  mit  Erfolg  ausge^hrt  ist, 
von  Sampson  einmal,  von  mir  3 mal,  so  wissen  wir  doch  noch 
nicht,  ob  wir  wirklich  unsere  Indikation  so  weit  ausdehnen  sollen. 
Durch  das  abdominelle  Verfahren,  in  manchen  Fällen  unter  Zu- 
hilfenahme des  Querschnittes  mit  oder  ohne  Septumbiidung 
zwischen  kleiner  Beckenhöhle  und  Peritonealhöhle  nach  Amann- 
Mackenrodt,  habe  ich  zuletzt  ein  Operabilitätsperzent  von  80  er- 
reicht. Allerdings  mußte  ich  in  einer  sehr  großen  Zahl  voq 
Fällen  die  Resektion  des  von  Carcinom  umwallten  Ureters  mit 
nachfolgender  Einpflanzung  des  proximalen  Endes  in  die  Blase 
vornehmen.  Ich  bin  noch  nicht  in  der  Lage,  Dauerresultate  zu 
geben,  weil  die  Beobachtungszeit  der  operierten  Fälle  noch  zu 
kurz  ist.  Über  die  Befunde  in  den  mitexstirpierten  Drüsen  wird 
eine  ausführliche  Publikation  von  Dr.  Pankow  erscheinen. 

Herr  Mackenrodt  (Berlin): 

Zunächst  möchte  ich  meine  vollständige  Übereinstimmung  mit 
den  Ausführungen  des  Herrn  v.  Rosthorn  erklären.    Seine  Bc- 
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obachtnng,  daß  die  Chancen  der  Heilung  in  ganz  vorgeschrittenen 
Fällen  darchans  nicht  immer  entsprechend  der  Ausbreitung  des 
Krebses  schlecht  sind,  sondern  daß  überraschenderweise  eine 
nicht  unbeträchtliche  Anzahl  dieser  Fälle,  wenn  sie  richtig  operiert 
werden,  dennoch  gesund  bleiben,  habe  ich  ebenfalls  gemacht. 
Ich  weiß  nun  allerdings  nicht,  ob  man  daraus  den  Schluß  ziehen 
dürfe,  daß  bei  dem  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  auszuschließen- 
den unradikalen  Verlauf  solcher  Operationen  die  spätere  Genesung 
ein  Hauptbeitrag  zu  der  Frage  des  spontanen  Yerschwindens  zu- 
rückgelassener Erebskeime  liefern  kann.  Viele  derjenigen  Be- 
obachtungen, welche  der  Herr  v.  Rosthorn  erwähnt,  habe  auch 
ich  gemacht  und  zwar  unter  eklatanter  Beweisführung  durch  die 
mikroskopische  Serienuntersuchung.  Hierüber  wird  die  von  mir 
und  meinem  Assistenten  Brünet  jetzt  in  Druck  befindliche  Arbeit, 
deren  Korrekturproben  ich  hier  wenigstens  vorlegen  will,  den 
nachweislichen  Aufschluß  bringen. 

Herr  Wertheim  hat  in  seinen  austührlichen  nnd  vergleichen- 
den Angaben  der  Resultate  einzelner  Operateure,  die  von  mir 
auf  der  Breslauer  Naturforscherversammlung  mitgeteilten  Zahlen 
nicht  mit  herangezogen.  Deshalb  will  ich  hier  erwähnen,  daß 
bei  einer  durch  genaueste  Serienuntersuchung  geprüften  Anzahl 
von  70  Fällen  von  Gebärmutterscheidenkrebs,  darunter  viele  mit 
außerordentlich  weit  vorgeschrittener  Krebsentwicklung,  die 
Mortalität  zirka  19^  betragen  hat  und  die  Dauerheilungszifi'er 
69^.  Diese  Zahl  ist  im  Vergleich  mit  den  von  Wertheim  mit- 
geteilten 64^  Dauerheilung  nicht  so  sehr  grundverschieden,  so 
daß  der  Schluß  erlaubt  ist,  daß  in  den  von  Wertheim  und  mir 
operierten  Fällen  eine  Dauerheilung  zwischen  65  und  69^  aller 
Fälle  erzielt  worden  ist.  Das  ist  allerdings  eine  Zahl,  welche 
die  Zahlen  der  vaginalen  Operation  so  hoch  übertrifft,  daß  der 
Vergleich  mit  der  vaginalen  Totalexstirpation  bei  Portio-Scheiden- 
krebs  wenigstens  sehr  ungünstig  ausfällt.  Indessen  habe  ich  für 
meine  Person  bis  zn  der  Möglichkeit  einer  Verallgemeinerung 
der  Zahlen  Wertheims  und  von  mir,  mich  noch  nicht  zu  einer 
endgültigen    Aufgabe    der    vaginalen    Totalexstirpation    erklärt. 

Meine    Erfolge,    bei   anscheinend    ganz    verlorenen,    fortge- 
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Bchrittenen  Fällen,  haben  immerhin  noch  einen  nicht  unerheb- 
lichen Prozentsatz  der  Operierten  zur  Heilang  gebracht,  so  daB 
ich  auch  wiederum  mit  Herrn  y.  Rosthorn  bedaaern  mnß,  daß 
neuerdings  durch  Einschränkung  der  früher  ausgedehnteren  Opera- 
tionstechnik die  Indikation  der  so  sehr  leistungsfähigen,  abdomi- 
nalen Totalexstirpation  wesentlich  eingeschränkt  werden  wird.  Ge- 
wiß gebe  ich  zu^  daß  mit  der  Annahme  solcher  fortgeschrittenen  Fälle 
die  Verantwortlichkeit  erheblich  in  Anspruch  genommen  wird,  aber 
es  ist  doch  nicht  notwendig,  daß  man  solche  zweifelhafte  Operation, 
ohne  Wissen  der  Kranken,  oder  wenigstens  von  deren  Angehörigen 
ausführt.  Es  ist  doch  noch  der  von  mir  stets  betretene  Ausweg 
übrig,  in  zweifelhaften  Fällen  den  Angehörigen,  eventuell  den 
Kranken  selbst,  die  Wahrheit  zu  sagen,  und  es  den  Kranken  und 
den  Angehörigen  zu  überlassen,  trotz  der  ernsten  Prognose,  sich 
zu  der  Operation  zu  entschließen  oder  nicht.  Auf  diese  Weiße 
entgeht  man  jeder  Spur  eines  Vorwurfes,  eigenmächtiger  Vor- 
nahme der  Operation  aussichtsloser  und  gefährlicher  Fälle.  Frei- 
lich, nach  Ausschaltang  dieser  Fälle,  ist  gewiß  die  Operation 
heute  nicht  mehr  sehr  gefährlich,  auch  wenn  man  die  Technik 
nicht  so  sehr  einschränkt,  wie  dies  in  dem  neuen  Buch  von 
Döderlein  und  Krönig  der  Fall  ist.  Prognostisch  wichtig  ist 
das  kürzere  oder  weitläufigere  Tempo,  in  welchem  die  Operation 
durchgeführt  wird.  Je  kürzer  das  Operationstempo  ist,  desto 
ungefährlicher  wird  im  Verhältnis  die  Operation,  und  da  hat 
unsere  Erfahr ang  Wege  gefunden,  welche,  wie  ich  heute  früh  zu 
meiner  Freude  gesehen  habe,  in  ähnlicher  Weise  auch  Herr  Bumm, 
unabhängig  von  mir,  gefunden  und  geübt  hat,  nämlich  nach  Ab- 
trennung des  Uterus  vom  Peritoneum  und  nach  der  Versorgung 
der  Ureteren,  zunächst  den  Uterus  von  der  Scheide  abzusetzen, 
um  dann  bei  der  hierdurch  bedeutend  vergrößerten  Beweglichkeit 
des  Uterus  nach  oben  hin,  die  Auslösungsarbeit  der  Farametrien 
fortzusetzen.  Im  Zusammenhang  mit  den  Drüsen,  oder  auch  unter 
späterer  Auslösung  der  Drüsen,  ganz  wie  es  die  Möglichkeit  er- 
laubt, und  in  der  Art  der  Behandlung  der  Parametrien,  ist 
zwischen  meiner  Operation  und  der  von  Bumm  immer  noch  ein 
gewisser  Unterschied.    Es  bleibt  nun   abzuwarten,   welche   von 
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beiden  die  zweckmäßigere  und  bequemere  ist.  Jedenfalls  ist  mir 
der  eigenartige  Vorgang  Bnmms  bei  der  Präparation  sehr  sym- 
pathisch. Mit  Herrn  Bumm  bin  ich  auch  der  Meinung,  daß  es 
einen  großen  Unterschied  für  die  Prognose  aasmacht,  ob  man 
bewegliche  oder  fortgeschrittene  Carcinome  operiert.  Die  Gefahr 
der  Operation  der  noch  nicht  fortgeschrittenen  Fälle  ist  nicht 
viel  höher  als  die  der  vaginalen  Totalexstirpation,  während,  wie 
aus  meiner  Arbeit  hervorgeht,  die  Gefahr  bei  der  Operation  fort- 
geschrittener Fälle  sich  um  das  vielfache  steigert,  so  daß  ein  Unter- 
schied von  15 — 20^  beider  Entwicklungsstufen  des  Carcinoms 
wohl  eine  richtige  Annahme  sein  wird,  ganz  wie  sie  auch  bereits 
von  Bumm  und  von  mir  durch  die  Erfahrung  bestätigt  ist. 

Im  übrigen  kann  ich  nicht  schließen,  ohne  darauf  hinzu- 
weisen, daß  die  Unterlassung  der  Drainage,  wie  sie  von  Bumm 
jetzt  durch  Stöckel  geschildert  wird,  wenigstens  in  einer  kleinen 
Reihe  meiner  Fälle,  sehr  zu  Schaden  der  Patientin  ausgefallen 
ist,  so  daß  ich  die  Drainage  der  Beckenwunde  wenigstens  durch 
die  Scheide  nicht  wieder  unterlassen  möchte.  Freilich,  eine  so 
ausgiebige  Drainage,  wie  ich  sie  früher  empfohlen  habe,  will  ich 
auch  nicht  mehr.  Die  Einzelheiten  darüber  müssen  in  meiner 
Arbeit  nachgesehen  werden.  Der  bisher  von  allen  Operateuren 
auf  dem  abdominalen  Wege  erzielte  Fortschritt  kann  uns  alle 
nur  ermutigen,  auf  dem  betretenen  Wege  hoflfnungsfreudig  weiter 
vorzugreifen. 

Herr  Mathes  (Graz): 

Den  günstigen  Zahlen  von  absoluter  Leistung  der  abdominalen 
Operation  von  Wertheim  stehen  die  gegenüber,  die  sich  auf 
33  Fälle  beziehen,  die  v.  Rosthorn  vor  4,  5  und  6  Jahren  noch 
in  Graz  operiert  hat.  Die  absolute  Leistung  für  27  Fälle  nach 
5  und  6  Jahren  beträgt  2,58^,  Für  alle  Fälle  zusammen 
3,03^.  Von  den  Fällen,  in  denen  die  Drüsen  erkrankt  waren, 
ist  nur  einer  bis  jetzt  rezidivfrei  geblieben. 

Herr  Latzko  (Wien) 

meint  unter  Beziehung  auf  die  Angaben  Franqu^s,  daß  eine 
Drainage  der  Bauchhöhle  mit  Gaze  unmöglich  sei.    Die  in  das 
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PeritonealcavQm  eingeführte  Gaze  solle  tamponieren,  austrocknen, 
¥or  allem  VerUjsbaiigeQ  erzeugen;  wolle  man  Sekret  ableiten, 
60  müsse  man  unbedingt  Kanülen  benutzen. 

L.  wendet  sich  dagegen,  daß  man  die  mehr  oder  weniger 
radikale  Indikationsstellung  eines  Operateurs  allein  nach  der 
Operabilität  bemesse.  Sehr  wesentlich  für  letztere  sei  die  ganz 
verschiedene  Qualität  des  Materiales.  L.s  radikaler  Standpunkt 
gehe  zur  Genüge  daraus  hervor,  daß  er  unter  70  abdominellea 
Exstirpationen  12  mal  den  Ureter  resezieren  mußte.  Auch  ver~ 
füge  er  über  zahlreiche  Eadikaloperationen  in  solchen  Fällen, 
die  anderwärts  als  inoperabel  abgelehnt  oder  exkoehl  eiert  worden 
waren.     Trotzdem  übersteigt  seine  Operabilität  kaum  50^. 


Herr  Opitz  (Marburg): 

Meine  Herren!  Nur  2  kurze  Bemerkungen.  Die  erste  bezieht 
sich  auf  die  von  mehreren  der  Herren  berührte  Frage  der  Ver- 
sorgung der  Harnleiter.  Bei  der  Kürze  der  Zeit  meiner  Mar- 
burger Tätigkeit  und  unserem  verhältnismäßig  geringen  Material 
bat  es  keinen  Zweck,  statistische  Untersuchungen  anzustellen. 
Was  ich  hier  erwähnen  wollte,  ist  nur,  daß  mir  2  mal  eine  doppel- 
seitige Ureternekrose  vorgekommen  ist.  Ich  schiebe  das  auf  die 
Drainage,  mit  Gaze  oder  Gummirohr,  die  ich  in  den  Fällen  an- 
gewendet habe,  da  sie  die  Anlagerung  des  Harnleiters  an  Becken- 
wand und  ev.  auch  Peritoneum  verhindert.  Der  durch  die  Aus- 
schälung geschädigte  Harnleiter  wird  dann  leicht  nekrotisch 
werden,  vielleicht  infolge  von  Knickungen,  wie  sie  HeiT  Stöckel 
erwähnte.  Es  hat  mich  deshalb  sehr  gefreut,  zu  hören,  daß  mehrere 
der  Herren  Vortragenden  ebenso  wie  ich  dazu  übergegangen  sind, 
die  Drainage  oder  Tamponade  entweder  aufzugeben  oder  wesent- 
lich einzuschränken. 

Was  die  Frage  der  Einpflanzung  der  Harnleiter  in  die 
Blase  anlangt,  so  habe  ich  leider  an  einer  Kranken  die  Be- 
rechtigung der  Stöckel  sehen  Forderung  erfahren,  daß  man  bei 
nachträglicher  Einpflanzung  zuerst  den  Nachweis  führen  mnß, 
daß  keine  Pyelitis  vorhanden  ist.    Ich  habe  das  in  einem  Falle 
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nicht  gekcmot.  Bei  doppelter  Ureter-Soheidenfistel  fehlten  Zylinder 
im  anfgefangeoen  Harn,  die  zelligen  Bestandteile  waren  nicht 
ohne  weiteres  auf  das  Nierenbecken  zurückzuführen.  Ich  machte 
die  doppelseitige  Einpflanzung  in  einer  etwas  von  der  Franz- 
sehen  abweichenden  Technik.  Wie  ich  erwartete,  trat  eine  Be* 
hinderung  der  Harnsekretion  nicht  ein,  die  Frau  entleerte  von 
Anfang  an  genügende  Mengen  Harn,  sie  starb  aber  an  Peritonitis, 
die  ausging  von  der  linken  Einpflanzungsstelle,  obwohl  ebenso 
dort  wie  rechts,  Urin  nicht  ausgetreten  war. 

Bezüglich  des  2.  Punktes  möchte  ich  an  eine  Bemerkung 
der  Herren  v.  Rosthorn  und  Krönig  anknüpfen.  Sie  nehmen 
beide  —  und  viele  andere  auch  —  an,  daß  der  Körper  mit 
wenigen  zurückgebliebenen  Krebskeimen  unter  Umständen  fertig 
werden  kann.  Nun,  meine  Herren,  wann  wären  bei  unseren 
Tückfällig  werdenden  Kranken  weniger  Krebskeime  vorhanden, 
als  unmittelbar  nach  der  Operation?  Es  darf  wohl  angenommen 
werden,  daß  gerade  dann  auch  noch  die  Krebszellen  in  ihrer 
Lebensfähigkeit  beeinträchtigt  sind. 

Wir  wissen,  daß  es  gelingt,  durch  mancherlei  Verfahren 
selbst  fortgeschrittene  Krebse  zum  Verschwinden  zu  bringen,  ich 
erinnere  z.  B.  an  das  Arsen,  an  das  Eadium,  die  Röntgenstrahlen. 
Wir  sind  andererseits  mit  unseren  Operationen  wohl  so  ziemlich 
an  der  Grenze  des  Möglichen  in  Bezug  auf  Ausdehnung  des 
Operations-Gebietes  und  Gründlichkeit  der  Ausräumung  des 
Kranken  angelangt  und  erleben  trotzdem  Rückfälle.  Was  liegt 
da  näher  als  der  Wunsch,  die  Dauerfolge  unserer  Operationen 
durch  Mittel  zu  unterstützen,  von  denen  wir  hofi^en  können,  daß 
sie  die  Vernichtung  der  Krebszellen  durch  den  Körper  unter- 
stützen werden  oder  überhaupt  erst  ermöglichen. 

Sie  haben  wohl,  meine  Herren,  durch  die  taktlosen  Presse- 
Nachrichten  erfahren,  daß  ich  Versuche  zur  nicht-operativen 
Heilung  von  Krebskranken  anstelle.  Ich  war  machtlos,  die  Ver- 
breitung irreführender  Nachrichten  zu  verhindern.  Hier  darf  ich 
wohl  über  meine  Bestrebungen  sprechen,  ohne  Befürchtung  neuer 
Taktlosigkeiten,  da  gottlob  der  Gynäkologen- Kongreß  nicht  durch 
die  Presse  geschleift  wird.    Näher  auf  meine  Versuche  einzugehen. 
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ist  hier  nicht  der  Ort,  ich  möchte  sie  aber  erwähnen,  um  zu  Ar- 
beiten in  dieser  Richtuiiig  anzuregen,  da  Jahre  vergehen  müsseD, 
ehe  irgend  welches  Urteil  über  meine  eigenen  Versnche  möglich 
sein  wird.  Es  kommen  die  verschiedensten  Mittel  in  Betracht, 
eben  bin  ich  dabei,  eine  Art  cytolytischen  Semms  zu  versuchen. 
Hoffen  wir,  daß  das  Zusammenvrirken  vpn  Operation  und  Serum 
(oder  irgend  einem  anderen  Verfahren)  die  Zahl  der  Rückfälle 
wesentlich  herabsetzen  wird. 


Herr  v.  Rosthorn  (Heidelberg): 

Auf  die  Bemerkung  des  Herrn  Kollegen  v.  Franque  habe 
ich  zu  erwidern,  daß  die  Betrachtung  des  herumgereichten  Prä- 
parates in  der  Tat  leicht  zu  den  von  ihm  geäußerten  Bedenken 
Anlaß  zu  geben  vermag.  Die  Carcinomherde  treten  so  nahe  an 
die  Oberfläche  der  Gervixschleimhaut  heran,  daß  man  tatsächlich 
den  Eindruck  gewinnen  könnte,  das  Carcinom  nehme  von  da 
seinen  Ursprung.  Doch  die  sorgfältige  mikroskopische  Unter- 
suchung zeigt  die  Verhältnisse  anders,  und  ich  bitte  die  sich 
dafür  interessierenden  Herren,  das  Präparat  bei  stärkerer  Ver- 
größerung mit  mir  durchsehen  zu  wollen. 

Ich  habe  in  meinem  Vortrage  absichtlich  vermieden,  auf  die 
primären  und  Dauerresultate  der  erweiterten  abdominalen  Ope- 
ration, sowie  auf  die  technische  Seite  der  Frage  einzugehen.  Da 
diese  Dinge  jedoch  Hauptgegenstand  der  Diskussion  waren, 
möchte  ich  mir  noch  einige  Bemerkungen  erlauben,  zu  denen  ich 
mich  insofern  für  berechtigt  halte,  als  ich  meines  Wissens  zu  jenen 
zählen  dürfte,  welche  eine  größere  Zahl  von  Krebsfällen  nach 
dieser  Methode  operiert  haben  (wir  operierten  bisher  124  Fälle) 
und  dabei  natürlich  auch  Erfahrungen  zu  sammeln  Gelegenheit  fand. 

Was  die  primären  Operationsresultate  betrifft,  freue  ich  mich 
konstatieren  zu  können,  daß  meine  seinerzeit  in  Gießen  als  nicht 
recht  glaublich  belächelten,  tatsächlich  auffallend  günstigen  Resul- 
tate derzeit  bereits  von  anderen  Operateuren  überholt  sind.  Ich  freue 
mich  im  Interesse  der  Sache  darüber.  Leider  bin  ich  nicht  in  der 
Lage,  Ihnen  zahlenmäßig  meine  primären  Erfolge  zusammenhängend 
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Yorznlegen,  aber  meine  schon  damals  ausgesprochene  Vermutung, 
daß  die  bei  der  ersten  Serie  erzielten  günstigen  Resultate  bei  den 
nächsten,  in  denen  wir  die  Operabilitätsziffer  auf  63^  ge- 
steigert hatten,  durch  ungünstigere  wieder  herabgedrückt  würden, 
hat  sieh  bewahrheitet.  Unter  die  Zahl  von  6^  primärer  Mortalität 
sind  wir  bisher  noch  nicht  gelangt.  Übrigens  sind  wir  derartigen 
Schwankungen  seinerzeit  auch  bei  den  vaginalen  Operationsserien 
ausgesetzt  gewesen.  Nur  die  eine  Bemerkung  möchte  ich  mir  noch 
zu  machen  erlauben,  daß  ich  nach  wie  vor  gleich  extensiv 
operiere,  d.  h.  systematisch  das  ganze  Beckenbindegewebe,  so- 
weit dies  überhaupt  durchführbar  ist,  und  alle  erreichbaren  Drü- 
sen mit  ausräume.  Sowohl  die  internen  als  externen  iliacalen 
Blutgefäße  als  die  Harnleiter  müssen  blank  präpariert  vorliegen. 
Das  scheint  bei  der  Mehrzahl  der  Operateure  der  Gegenwart, 
welche  uns  heute  über  ihre  vorzüglichen  Resultate  berichteten, 
nicht  der  Fall  zu  sein.  Wenigstens  sah  ich  dies  bei  der  uns 
heute  vom  Herrn  Kollegen  Bumm  vorgeführten  Operation  nicht. 
Daß  mit  der  Ausdehnung  der  Ausräumung  die  Operationsdauer 
verlängert  und  die  Infektionsgefahr  gesteigert  wird,  bedarf  kaum 
eines  Hinweises.  Nach  der  schon  einmal  geäußerten  Darlegung 
meiner  Anschauungen  in  dieser  Frage  kann  ich  jene  Methode 
nicht  anerkennen,  bei  welcher  nur  vergrößerte  oder  nur 
einzelne  leicht  erreichbare  Drüsen  mit  entfernt  werden. 
Es  ist  doch  schon  oft  genug  betont  worden,  daß  auf  Grund  un- 
serer Untersuchungen .  die  Größe  der  Drüsen  in  keiner  Weise 
maßgebend  sein  könne.  Auch  die  kleinste  von  ihnen  kann  car- 
cinomatös  verändert  sein. 

Ich  selbst  war  durch  wiederholte  Verlegung  meines  Wohn- 
sitzes nicht  in  der  Lage,  Nachforschungen  über  Dauerresultate 
anzustellen.  Die  Ihnen  heute  von  meinem  ehemaligen  Assistenten, 
Herrn  Dr.  Mathes,  mitgeteilten  ungünstigen  Ergebnisse  seiner 
Nachforschungen  über  meine  ersten  Grazer  Fälle  kontrastieren  in 
auffallender  Weise  mit  den  heute  von  anderer  Seite  mitgeteilten. 
Dies  scheint  mir  nur  so  erklärbar,  daß  einerseits  die  von  uns  bei 
jenen  ersten  Fällen  geübte  Technik  noch  nicht  eine  wünschens- 
werte Vollendung  erreicht  hatte,  andererseits  macht  mir  das  Er- 
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gebnis  unserer  Beobachtangen  den  Eindruck,  daß  die  Grazer  Fälle 
zu  einer  wesentlich  schlechteren  Kategorie  von  Carcino- 
men  zu  zählen  sind,  was  durch  die  enorme  Häufigkeit  der 
gleichzeitigen  DrUsenaffektion  erwiesen  ist.  Die  ursprüng- 
lichen Kermauner sehen  Zahlen  über  die  Häufigkeit  der  Aßt- 
beteiligung  der  Drüsen  sind  die  höchsten  bisher  bekannt  ge- 
wordenen, an  ihrer  Bichtigkeit  kann  nicht  gezweifelt  werden. 
Es  könnte  nur  angenommen  werden,  daß  eher  noch  mehr,  aber 
nicht  weniger  Drüsen  affiziert  waren. 

Es  ist  mir  auch  recht  bedauerlich,  daß  wir  in  der  klini- 
schen Beurteilung  der  Operabilität,  d.  h.  der  Möglichkeit 
einer  noch  rationellen  Exstirpation  nur  wenig  weiter  gekommen 
sind.  Inoperabel  erscheinende  Fälle  haben  sich  bei  der  Durch- 
führung des  operativen  Eingriffes  oft  genug  als  noch  verhältnis- 
mäßig günstige  erwiesen  und  umgekehrt.  Die  starren  Binde- 
gewebsmassen,  die  uns  als  Carcinom  imponiert  hatten,  zeigten 
mikroskopisch  keine  Spur  desselben.  Nie  habe  ich  mich  aber 
durch  besonders  schwierige  Verhältnisse  bestimmen  lassen  müssen, 
es  bei  einer  einfachen  Explorativinzision  bewenden  zu  lassen. 
Daher  auch  zuweilen  entsprechende  Verschlechterung  der  Primär- 
erfolge. Über  die  Beziehungen  des  Carcinoms  zur  Blasenwand 
hat  uns  die  Cystoskopie  nur  dann  Aufschluß  gegeben,  wenn  wir 
bereits  palpatorisch  darüber  ins  Klare  gekommen  waren.  Der 
Nachweis  des  sogenannten  bullösen  Ödems  hat  uns  eigentlich 
darüber  nicht  wesentlich  mehr  belehrt. 

In  bezug  auf  die  Vorbereitung  freue  ich  mich,  in  neuerer 
Zeit  wieder  insofern  Gefolgschaft  gefunden  zu  haben,  als  die 
Autoren  auf  eine  möglichst  sorgfältige  präparatorische  Exkochlea- 
tion  und  Verschorfung  neuerdings  Wert  legen  (auch  Wertheim). 
Sehr  wichtig  erscheint  mir  eine  entsprechend  lange  fortgesetzte 
Kräftigung  und  Vorbereitung  bei  den  durch  starke  Blutverluste 
anämisch  Gewordenen.  Hier  gelten  die  wohl  jetzt  allgemein 
acceptierten  Regeln. 

Bezüglich  der  Technik  möchte  ich  bemerken,  daß  ich  mit 
dem  Längsschnitt  immer  mein  Auskommen  gefunden  habe;  selbst 
bei  sehr  fettreichen  Bauchdecken  war  es  mir  möglich,  die  Ope- 
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ration  zu  Ende  zu  führen.  Die  Art  der  Ausräumung  des  Becken- 
bindegewebes, wenn  es  nicht  hochgradig  carcinomatös  verändert 
ist,  hat  sich  bei  mir  zu  einem  ganz  typischen  Eingriffe  ausge- 
bildet, wenn  ich  auch  keine  Methode  daraus  gemacht  habe. 
Die  Technik  ergibt  sich  hierbei  für  jeden  einzelnen  Operateur 
von  selbst.  Fortschritte  haben  wir  insofern  gemacht,  als  wir  die 
Bindegewebsmassen  in  recht  zusammenhängender  Weise  zu  ent- 
fernen gelernt  haben.  Dadurch,  daß  wir  den  Ureter  mit  der 
hinteren  Platte  des  Lig.  latum  möglichst  im  Zusammenhange  be- 
lassen, gehören  Ureternekrosen  und  ihre  nachteiligen  Folgen  be- 
reits zu  den  Ausnahmefällen.  Die  Art.  uterina  unterbinden  wir 
regelmäßig  präventiv  an  ihrer  Abgangsstelle  von  der  Hypo- 
gastrica.  Mußte  ein  großes  Stück  Ureter  reseziert  werden,  und 
war  dadurch  die  Implantation  unmöglich  gemacht,  so  halfen  wir 
uns,  wie  bei  den  Rezidivoperationen  schon  gesagt  wurde,  mit  der 
einfachen  Ligatur  desselben.  Die  Exstirpation  der  Niere  wurde 
damit  als  ein  weiterer  aasgedehnter  Eingriff  regelmäßig  um- 
gangen. Die  ausgedehnten  parametralen  Wundfläehen  trachten 
wir  immer  durch  Naht  der  Serosa  zu  decken.  Die  großen  sub- 
serösen Wundräume  füllen  wir  mit  losen  Jodoformgazestreifen, 
welche  nach  der  Scheide  herabgeleitet  werden. 

Nach  wie  vor  halte  ich  daran  fest,  daß  die  Gefahren  des 
Eingriffes  in  der  zuweilen  lange  dauernden  Narkose  und  in 
einer  jeweiligen  Insuffizienz  des  Herzens  und  der  Niere  zumeist 
zu  suchen  sind.  Solche  Fälle  gehen  dann  am  ersten  oder  zweiten 
Tage  nach  der  Operation  zugrunde.  An  Peritonitis  haben  wir 
nur  sehr  wenige  Fälle  verloren;  fast  immer  war  es  eine  Zellge- 
websphlegmone,  die  wohl  zumeist  sekundär  entsteht,  und  deren 
Bedeutung  von  Mackenrodt  unterschätzt  werden  dürfte.  Die 
eigentliche  operative  Blasenverletzung  (Resektion)  fürchten  wir 
heute  viel  weniger;  nur  die  Schädigung  der  Blasenwand,  wenn 
Carcinom  auf  dieselbe  übergegriffen  hatte,  kann  den  Anlaß  zur 
Entstehung  einer  hartnäckigen  Cystitis  und  damit  zu  einem  aszen- 
dierenden  Prozesse  werden,  der  Gefahren  in  sich  birgt. 

Die  wesentlichste  Frage  scheint  mir  aber  heute  selbst  nach 
dieser  langen  Diskussion  immer  noch  nicht  entschieden,  ob  durch 
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die  möglichst  extensive  Entfernuug  der  Drüsen  das  Dauer- 
resultat gebessert  wel'de.  In  erfreulicher  Übereinstimmung  be- 
finden wir  uns  jedoch  wohl  alle  darin,  daß  die  primären  Besnl- 
tate  des  abdominalen  Eingriffes  sich  als  ganz  wesentlich  günstigere 
darstellen,  als  man  ursprünglich  angenommen  hatte,  und  daß  die 
abdominale  Operation  durch  die  Möglichkeit  der  ausgiebigeren 
Entfernung  des  Bindegewebes  der  vaginalen  gegenüber  die  über- 
legenere sei. 


Herr  Wertheim  (Wien): 

Latzkos  Vorschlag  scheint  in  der  Theorie  rationell,  in  der 
Praxis  aber  scheitert  das  Exstirpieren  der  Lymphdrüsen  in  Zu- 
sammenhang mit  dem  Uterus  sehr  häufig  daran,  daß  eben  die 
verbindenden  Lymphstränge  bei  den  Manipulationen  während  des 
Operierens  abreißen,  was  der  Grund  für  mich  war,  auf  diese  Art 
der  Präparation  zu  verzichten.  Übrigens  ist  es  nicht  richtig,  daß  bei 
dem  üblichen  Vorgehen  die  verbindenden  Lymphbahnen  zurück- 
bleiben, und  selbst  wenn  dies  in  gewissem  Grade  der  Fall  sein 
sollte,  so  ist  zu  bedenken,  daß  durch  die  Untersuchungen  Kun- 
drats, Krömers  u.  a.  festgestellt  ist,  daß  dieselben  in  der 
Regel  kein  Carcinom  enthalten.  Gerade  die  Untersuchungen 
Kundrats  waren  speziell  auf  die  Klarstellung  dieser  Frage  ge- 
richtet. 

Wieso  Mackenrodt  von  einem  »Zurückgehenc  in  der  Technik 
sprechen  kann,  ist  mir  unverständlich.  Ich  operiere  heute  genau 
so  radikal  wie  vor  7  Jahren,  ja  eher  radikaler  als  am  Anfange. 
Bei  Döderlein  und  mir  hat  es  kein  fortwährendes  Hin-  und 
Herschwanken  in  der  Technik  gegeben  wie  bei  Mackenrodt, 
der  übrigens  —  wie  ich  hier  feststellen  möchte  —  erst  einige 
Jahre  nach  mir  sich  der  systematischen  Ausführung  der  abdomi- 
nalen Uteruskrebsoperation  zugewendet  hat.  Wir  haben  vielmehr 
von  allem  Anfang  an  unsere  Methode  klargelegt,  und  sind  der- 
selben im  Prinzipe  treu  geblieben. 

Im  übrigen  darf  ich  mich  heute  damit  begnügen,  nochmals 
auf  meine  Tabelle    hinzuweisen.      In    einigen  Jahren   wird    uns 
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wohl  auch  Mackenrodt  seine  Enderfolge  mitteilen,  und  wir 
rechnen  darauf,  daß  diese  Mitteilung  von  ebensolcher  LUcken- 
losigkeit  und  Gründlichkeit  sein  wird,  damit  ein  Vergleich  ermög- 
licht werde. 

Die  Methode  von  Bumm  scheint  mir  keine  Verbesserung  zu 
sein.  Das  frühzeitige  Eröffnen  der  Vagina  ist  vom  Standpunkt 
der  Infektion  ans  gewiß  nicht  vorteilhaft,  und  die  unter  starkem 
Zuge  an  der  Scheide  erfolgende  Abtrennung  des  parametranen 
Gewebes  dürfte  kaum  ein  so  radikales  Operieren  gestatten,  wie 
die  bisher  übliche  Methode,  bei  welcher  nach  präparatorischer 
Separierung  der  Genitalorgane  die  Absetzung  in  situ  vor  sich  geht 


Demonstrationen. 

Herr  Mathes  (Graz): 

Entstehungsmechanisnms  der  Enteroptose  usw. 

Die  große  Häufigkeit  der  Enteroptose  und  ihre  Bedeutung  in 
der  Gynäkologie,  über  die  ich  an  anderer  Stelle  ausführlich  be- 
richten werde,  rechtfertigt  eine  eingehende  Beschäftigung  mit 
dem  Gegenstande.  Die  Betrachtung  des  Mechanismus  der  Wande- 
rung der  ünterleibsorgane  führt  am  ehesten  zum  Verständnis  des 
Wesens  der  Krankheit.  Dazu  ist  aber  erforderlich,  daß  wir  uns 
über  die  Ursachen  der  Erhaltung  der  normalen  Lage  vollkommen 
klar  sind. 

Es  empfiehlt  sich  bei  der  Beurteilung  der  Verhältnisse,  den 
Rumpf  nicht  nach  den  Höhlen  (Brust-  und  Bauchhöhle),  die  er 
umschließt,  gesondert  zu  betrachten,  sondern  nach  der  verschie- 
denen physikalischen  Beschaffenheit  seiner  Wände.  Der  obere 
Anteil  wird  vom  relativ  starren  Rippenkorb  gebildet,  der  untere 
von  den  weichen  Bauchdecken,  die  zwischen  der  unteren  Thorax- 
apertur und  der  oberen  Beckenapertur  wie  zwischen  zwei  Rahmen 
ausgespannt  sind,  hinten  sind  die  beiden  Rahmen  durch  die  Wirbel- 
säule in  Verbindung. 

Der  vom  Rippenkorb  eingeschlossene  Hohlraum  wird  vom 
Zwerchfell  in  zwei  annähernd  gleich  große  Hälften  geteilt.    Der 
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äußere  Luftdruck  überträgt  sich  auf  den  Inhalt  derselben  einmal 
von  oben  durch  die  Trachea  und  von  unten  durch  die  untere 
Thoraxapertur  unter  Vermittlung  der  den  Druck  wie  eine  Flüssig- 
keit nach  allen  Seiten  gleichmäßig  fortleitenden  Därme.  Dem 
von  oben  her  übertragenen  Luftdruck  wirkt  der  elastische  Druck 
der  Lungen  entgegen;  in  der  Pleurahöhle  herrscht  also  der.  um 
den  elastischen  Druck  der  Lungen  verminderte  Luftdruck.  Da- 
mit das  Zwerchfell  in  Buhe  bleibe,  muß  dem  Lungenzug  ein 
ebenso  starker  Gegenzug  entgegenwirken.  Der  Spannungszug 
des  Zwerchfelles  kann  es  aus  zwei  Gründen  nicht  sein.  A  priori 
würde  es  der  Ökonomie  der  Organismen  widersprechen,  wenn 
das  Zwerchfell  in  seiner  Mittelstellung  und  Ruhelage  über  seine 
Elastizitätsgrenze  gespannt  wäre;  zweitens  dringt  nach  Aufhebung 
des  Hermetismus  der  Bauchhöhle  durch  Eröffnung  derselben,  bei 
Leichen  in  vertikaler  Stellung,  Luft  in  die  Zwerchfellkuppe  ein. 
und  die  Intestina  sinken  nach  abwärts.  Der  hydrostatische  Druck 
der  sich  physikalisch  annähernd  wie  eine  Flüssigkeit  verhaltenden 
Intestina  muß  in  der  hermetisch  abgeschlossenen  Zwerchfellkuppe 
als  Zug  zur  Wirkung  kommen,  soweit  er  nicht  durch  den  Gegen- 
druck des  knöchernen  Beckens,  des  elastischen  Beckenbodens  und 
der  Bauchdecken  paralysiert  ist. 

Die  spezifisch  schweren  parenchymatösen  Organe  bleiben  in 
der  Zwerchfellkuppe,  weil  sie  durch  den  Luftdruck  mit  einer 
Kraft  von  1033  pro  cm^  angepreßt  werden.  Tritt  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  jedoch  Flüssigkeit  ein,  wie  bei  Ascites,  so  wird 
die  Leber  von  allen  Seiten  von  einer  Flüssigkeit  umspült,  die 
den  Luftdruck  auf  alle  Teile  ihrer  Oberfläche  gleichmäßig  über- 
trägt; die  Leber  sinkt  nach  abwärts,  bis  sie  an  ihren  Ligamenten 
hängen  bleibt. 

Die  günstigsten  Verhältnisse  für  die  Erhaltung  der  Lage  der 
Unterleibsorgane  sind  aus  beifolgender  Figur  ersichtlich.  Der 
Thorax  ist  hoch  gewölbt  und  breit,  die  Rippen  sind  nach  vorn 
nur  wenig  geneigt,  die  Lendenlordose  ist  scharf  markiert  und 
sitzt  hoch  oben;  das  Becken  ist  stark  geneigt  und  die  Bauch- 
decken sind  straff  gespannt.  Bei  Enteroptose  beobachten  wir 
eine  Veränderung  der  Körperform,  wie  sie  aus  der  vorgeführten 
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Figur  ersichtlich  ist.  Die  EUckenkyphose  ist  beträchtlich,  die 
Lendenlordose  sitzt  tief  unten  und  ist  kaum  angedeutet,  der 
Thorax  ist  lang  und  schmal,  die  Kippen  verlaufen  stark  schräg 
nach  abwärts,  das  Becken  ist  wenig  geneigt  und  die  Bauchdecken 
bilden  einen  nach  unten  zu  stark  vorgewölbten  Sack.  Der 
Thorax  ist  herabgeklappt  und  befindet  sich  in  Exspirationsstel- 
lung,  dadurch  und  durch  die  Schlaffheit  des  Lungengewebes,  das 
wie  alle  Gewebe  von  der  für  Enteroptose  charakteristischen 
Schlaffheit  befallen  ist,  sinkt  der  Lungenzug;  das  Zwerchfell 
wird  abgeflacht  und  macht  die  Bewegung  der  unteren  Thorax- 
apertur mit,  d.  h.  es  verläuft  dann  von  oben  hinten  nach  vorne 
unten.  An  dieser  schiefen  Fläche  fängt  die  Leber  an  zu  gleiten, 
die  vorderen  Anteile  gehen  nach  unten,  die  hinteren  nach  oben, 
dadurch  gewinnen  die  Därme  Zutritt  zwischen  Leber  und  rechte 
Niere,  die  von  allen  Seiten  von  Därmen  umgeben  nach  abwärts 
wandert;  fttr  die  linke  Niere  liegen  die  Verhältnisse  insofern 
günstiger,  als  sie  mit  der  Milz,  die  in  der  obersten  Zwerchfell- 
kuppe liegt,  gleichmäßig  nach  aufwärts  gepreßt  wird.  Die  Bauoh- 
decken  haben  eine  größere  Quote  des  hydrostatischen  Druckes 
der  Eingeweide  zu  tragen,  wozu  sie  jedoch  wegen  ihrer  Schlaff- 
heit nicht  befähigt  sind;  dasselbe  gilt  für  den  Beckenboden. 

Der  Enteroptose  entspricht  ein  ganz  charakteristischer  Habitus, 
der  genau  mit  dem  Habitus  phthisicus  übereinstimmt.  Das  Wesen 
desselben  ist  in  einer  Eonstitutionsanomalie  begründet,  die  in 
einer  Schlaffheit  sämtlicher  Körpergewebe  zum  Ausdruck  kommt. 

Herr  Schick  (Wien): 

Über  die  Lymphgefäße  der  TJterusschleimhaut  während 

der  Gravidität. 

Meine  Herren!  Gestatten  Sie  mir,  einige  Präparate  und  Al)- 
bildungen  aus  meiner  Arbeit  >Über  die  Lymphgefäße  der  Uterus- 
schleimhaut während  der  Schwangerschaft c  zu  demonstrieren,  die 
demnächst  ausführlich  im  Arch.  f.  Gyn.  erscheinen  wird. 

In  der  Literatur  der  Lymphgefäße  im  allgemeinen  und  der 
Schleimhaut  des   Uterus  im  besonderen  fand   ich  nirgends  eine 
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BesehreibuDg  der  Veränderungen  der  Schleimhautlymphbalinen 
des  Uterus  während  der  Schwangerschaft  und  so  folgte  ich  um  so 
freudiger  der  Anregung  meines  verehrten  Chefs,  des  Herrn  Geh.- 
Rat  Leopold,  diese  Verhältnisse  zu  studieren. 

Leopold  beschäftigte  sich  selbst  als  einer  der  Ersten  mit 
der  Untersuchung  der  Uteruslymphbahnen  bei  verschiedenen 
Tieren  und  beim  Menschen  außerhalb  der  Schwangerschaft  (1873), 
und  demonstrierte  später  am  Gynäkologenkongreß  zu  Berlin  In- 
jektionspräparate von  Uteri  verschiedener  trächtiger  Tiere.  In 
diesen  Präparaten  war  jedoch  nur  die  Serosa,  Subäerosa  und  Mus- 
cularis  injiziert  worden,  während  die  Uterusschleimhaut  selbst  un- 
berücksichtigt blieb.  Auch  in  den  jUngeren  Arbeiten  vermißte 
ich  eine  Beschreibung  der  betreffenden  Verhältnisse  während  der 
Schwangerschaft,  und  so  glaube  ich,  daß  meine  Präparate  die 
ersten  sind,  in  welchen  die  Lymphbahnen  der  Decidua  dar- 
gestellt sind. 

Ich  stellte  meine  Untersuchungen  an  den  Uteri  verschiedener 

Tiere  und  4  menschlichen  Uteri  an,    von  welchen  ich,    da  die 

Befunde  der  letzteren  sich  alle  vollkommen  decken,  nur  2  näher 

beschreiben  will. 

I.  Uterus  entstammt  einer  Frau  W.  A.,  35 jährig,  IX.  Grav.,  bei  welcher 
wegen  Gor.  der  hinteren  Muttermundalippe  bei  Gravidität  im  V.  Monat  die 
vaginale  Totalexstirpation  gemacht  wurde  26.  Januar  1905.  Der  Uterus  kam 
lebenswarm  in  physiologische  Kochsalziüsung,  die  Blutgeiäße  wurden  nach 
Aufsuchung  des  Stumpfes  der  Art.  ut.  mit  flüssigem  Karminleim  injiziert, 
sodann  wurde  derselbe  durch  einen  frontalen  Schnitt  eröffnet  und  an  der 
deutlich  sichtbaren  Grenze  von  Muskulatur  und  Schleimhaut  parallel  zur 
Oberfläche  des  Organs  die  Nadel  einer  Pravazschen  Spritze  eingeführt  und 
unter  leichtem  Druck  eine  wässerige  Berlinerblaulüsung  (1 :  20)  injiziert. 
Härtung  nach  Fixierung  in  Formol  und  steigendem  Alkohol,  Parafflnein- 
bettung,  Hämatoxylin-Eosinfärbung. 

Mikroskopischer  Befund  (Präp.  I,  Fig.  I). 

Zuoberst  sieht  man  die  Eihäute,  Amnion  und  Ghorion.  Darauf 
folgt  eine  Schicht,  die  mit  Eosin  schwach  gefärbt  erscheint,  keine 
Kernßlrbung  zeigt,  und  in  welcher  sich  nur  andeutungsweise 
Drüsenlumina  erkennen  lassen.  Außerdem  sieht  man  Lücken, 
die  wegen  ihrer  Form  und  des  zwar  undeutlichen,  aber  immer- 
hin erkennbaren  Endothelbelages  als  Lymphkapill.  anzusprechen 
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sind.  In  dieselben  ist  die  Injektionsmasse  nicht  vorgedrungen. 
Weiter  abwärts  folgen  die  nicht  degenerierten,  wohl  erhaltenen 
Teile  der  Decidua,  mit  den  dicht  aneinanderliegenden  Deeidna- 
zellen,  DrtisenausfUhrungsgängen,  relativ  spärlichen  Blut-  und 
Lymphkapillaren.  In  den  tieferen  Partien,  der  Decidua  spongiosa, 
deren  lockeres  Gefüge  zum  Teil  durch  die  netzartige  Anordnung 
der  Stromazellen,  z.  T.  durch  das  Itickenreiche  System  der  Ge- 
fäße und  Drüsen  bedingt  ist,  sind  die  durch  die  Schwangerschaft 
bedingten  Veränderungen  am  deutlichsten  ausgeprägt.  Den  größten 
Baum  im  Bilde  nehmen  die  Lymphbahnen  ein,  die  tiberall  kapil- 
lären Charakter  haben,  insofern  sie  nur  durch  ein  einfaches  En- 
dothel begrenzt  werden,  und  sich  eine  eigene  Wand  nirgends 
nachweisen  läßt.  Sie  gehen  direkt  aus  den  Lymphgefäßen  der 
Mnscularis  hervor,  indem  sie  sich  am  Übergang  in  die  Schleim- 
haut rasch  bedeutend  erweitern.  Sie  begleiten  die  Blutgefäße 
und  Drüsen,  ohne  dieselben  einzuscheiden,  was  man  daran  er- 
kennt, daß  stets  zwischen  Lymphkapillaren  und  Drüsen  wand 
Schleimhautstroma  nachweisbar  ist.  Gerade  zum  Nachweis  dieser 
theoretisch  wichtigen  Tatsache  eignen  sich  Präparate  von  schwan- 
geren Uteri,  weil  durch  die  Graviditätshypertrophie  sämtliche 
Gewebsteile  verbreitert  sind.  Eine  Wucherung  von  Lymphgefäß- 
endothelien  läßt  sich  nirgends  nachweisen. 

Auf  einem  Flachschnitt  (Fig.  II,  Präp.  II)  durch  die 
Decidua  spong.  erkennt  man  die  starke  Erweiterung  der  Lymph- 
kapillaren besonders  deutlich.  An  dickeren  Schnitten  sieht  man 
die  herzförmige  Anordnung  der  Lymphkapillaren,  wie  sie  die 
Drüsen  umspinnen,  ohne  sie  einzuscheiden. 

II.  Uterus  stammt  von  einer  Frau  H.,  bei  welcher  wegen  Blutung  in- 
folge Extrauteringravidität  von  öVsmonatl.  Dauer  die  Laparotomie  und  Ent- 
fernung des  Fruchtsackes  ausgeführt  wurde. 

2  Stunden  post  op.  starb  die  Frau  an  den  Folgen  der  schweren  Blutung 
vor  und  nach  der  Operation. 

Dadurch  gelangte  ich  in  den  Besitz  eines  Uterus,  der  alle 
GraviditätsveränderuDgen  in  ausgezeichneter  Ausbildung  aufwies, 
ohne  daß  er  ein  Ei  enthielt,  so  daß  die  Schleimhaut  keine  Druck- 
nekrosen  erlitten  hatte.  Die  Behandlung  des  Präparates  war 
dieselbe  wie  oben  beschrieben. 
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Mikroskopischer  Befund  (Fig.  III,  Präp.  II). 

Das  Oberflächenepithel  fehlt,  entsprechend  der  Daner  der 
Schwangerschaft,  knapp  unter  dem  oberflächlichen  Kontur  der 
Schleimhaut  beginnen  die  Lymphbahnen  als  blinde,  von  Endothel 
ausgekleidete  Kapillaren,  welche  die  Drüsen  und  ihre  Ausftthrungs- 
gänge  begleiten,  ihr  Lumen  ist  nicht  gleichweit,  sondern  sehr 
wechselnd,  im  allgemeinen  2 — 3  mal  so  breit  wie  im  nichtgraviden 
Zustande.  Die  Richtung  der  Lymphkapillaren  weicht  in  diesem 
Präparat  von  der  im  früher  beschriebenen  deshalb  ab,  weil  die 
Verziehung  der  Schleimhaut  durch  den  Druck  des  Eies  fehlte. 

Die  Drüsen  enthalten  abgestoßene  Epithelien,  die  Blutkapil- 
laren sind  strotzend  mit  Blut  gefüllt. 

Die  Schlußfolgerungen  meiner  Arbeit  lauten: 

1.  Die  Lymphbahnen  der  Uterusschleimhaut  stellen  ein  all- 
seits geschlossenes,  nahe  der  Oberfläche  beginnendes  Kapillar- 
system dar.  Eine  offene  Kommunikation  zwischen  Lymph kapillaren 
und  Gewebsspalten  läßt  sich  auch  während  der  Schwangerschaft 
nicht  nachweisen. 

2.  Während  der  Schwangerschaft  findet  eine  bedeutende  Er- 
weiterung ihres  Lumens  und  Vergrößerung  der  Länge  nach  statt. 
Eine  Neubildung  von  Lymphkapillaren  anzunehmen,  liegen  keine 
Anhaltspunkte  vor. 

3.  Im  V.  Monat  der  Gravidität  lassen  sie  sich  noch  in  der 
Decidua  reflexa  nachweisen. 


Herr  Werth  (Kiel): 

Ich  möchte  zur  Kenntnis  bringen,  daß  Herr  Kollege  Ahl- 
feld uns  begrüßt,  indem  er  sehr  bedauert,  daß  er  nicht  habe 
teilnehmen  können,  und  bemerkt,  daß  es  ihm  gelungen  sei,  den 
in  Marburg  versammelten  Physiologen  eine  Anzahl  von  Fällen 
intrauteriner  Atmung  zu  demonstrieren. 
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Torträge. 

Herr  Heinricius  (Helsingfors) : 

tlber  die  Embryotrophe  in  morphologischer  Hinsicht. 

In  der  Plaeenta  findet  ein  Gasaustausck  statt  zwischen  Mutter 
und  Frucht  und  ein  Übertritt  gelöster  und  leicht  diflfundierbarer 
Stoflfe  aus  dem  Blute  der  Mutter  in  die  Kapillaren  des  Fötus. 
Aber  auch  die  morphologischen  Bestandteile  des  Blutes:  die 
Erythro-  und  Leukocyten  und  die  Gebärmutterschleimhaut  dienen 
als  Nahrungsmittel  für  die  Frucht. 

In  meinen  früher  gemachten  Untersuchungen  Über  die  Ent- 
wicklung und  Struktur  der  Plaeenta  bei  der  Hündin  und  bei  der 
Katze,  die  ich  in  den  Sitzungsberichten  der  kgl.  preuß.  Akademie 
der  Wissenschaften  zu  Berlin  1889  und  im  Archiv  für  mikr. 
Anatomie,  Bd.  33  und  37,  publiziert  habe,  habe  ich  nachgewiesen, 
wie  die  roten  Blutkörperchen  und  die  Zellen  der  mütterlichen 
Gewebe  besonders  des  Oberflächen-  und  Drüsenepithels  der  Ge- 
bärmutterschleimhaut eine  ausgiebige  Quelle  für  die  Nahrung  des 
Embryos  bilden.  Meine  Beobachtungen  stimmen  überein  mit  den 
bei  denselben  Tieren  fast  gleichzeitig  und  später  von  einigen 
Forschern,  besonders  von  Lieberktihn,  Tafani,  Strahl,  Ltise- 
brink,  Duval  und  Bonnet  gemachten. 

Ich  habe  neulich  meine  früheren  Untersuchungen  wieder  auf- 
genommen und  ergänzt  und  diese  mit  Untersuchungen  über  die 
Plaeenta  der  Füchsin  verbunden;  dabei  habe  ich  mich  der  neueren 
Fortschritte  der  histologischen  Technik  bedient. 

Meine  Untersuchungen  sind  noch  nicht  abgeschlossen,  aber 
haben  teils  meine  früheren  Beobachtungen  bestätigt,  teils  neue 
Resultate  gegeben  und  erlauben  mir  Ansichten  über  die  Embryo- 
trophe, d.  h.  das  von  selten  des  mütterlichen  Organismus  dem 
Fötus  dargebotene,  in  morphologischer  und  chemischer  Hinsicht 
sehr  mannigfaltige  Nährmaterial  —  bei  den  Raubtieren  auszu- 
sprechen. Das  Studium  der  Embryotrophe  beim  Menschen  ist 
sehr  schwer  infolge  von  Mangel  des  geeigneten  Materials.  Leichter 
ist  es  bei  den  Tieren.  Ich  werde  hier  eine  ganz  kurze  Besehrei- 
bung der  Bildungsart   und  der  Aufnahme  der  Embryotrophe  in 
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morphologischer  Hinsicht  der  Hündin,  der  Katze  und  der  Füchsin 
geben.  Die  vorgelegten  Photogramme  und  Zeichnungen  werden 
wohl  besser  als  die  ausgesprochenen  Worte  den  Vortrag  erklären. 
(Photogramme  und  Zeichnungen  wurden  gezeigt.) 

Als  FixierungsflüBsigkeit  sind  gewöhnlich  die  Zenk ersehe 
Lösung,  das  Flemmingsohe  Gemisch  und  Formalin  (1 — 4:10) 
angewandt.  Als  Färbungsmittel  dienten  Hämatoxylin  mit  Eosin, 
Safranin,  die  Lösung  von  v.  Gieson,  polychromsaures  Methylen- 
blau mit  nachfolgender  Differenzierung  im  Glycerinäther  nach 
Unna,  Hämatoxylineisenbeize  nach  Heidenhain. 

Die  Placenta  der  Füchsin  unterscheidet  sich  in  der  Form 
und  dem  Aufbau  nicht  wesentlich  von  der  der  Hündin.  Die 
Katzenplacenta  zeigt  zwar  auch  mannigfache  Übereinstimmung 
mit  der  Placenta  der  Hündin  und  der  Füchsin,  aber  unterscheidet 
sich  doch  in  gewissen  Hinsichten:  die  Erweiterung  der  Drüsen 
unter  dem  Labyrinth  kommt  eigentlich  in  den  Endabschnitten  der 
Drüsen  vor;  es  fehlen  ihr  die  geschlossenen  Randhämatome  voll- 
ständig; die  subplacentare  Schicht  ist  bei  der  Hündin  und  Fücbsin 
viel  breiter. 

Die  Uterinschleimhaut  der  drei  Tiere  zeigt  zweierlei  Arten 
von  schlauchartigen  Drüsen:  kurze  sogenannte  Krypten  in  ober- 
flächlicher Schicht,  und  längere,  tiefere  bis  zur  Muskelhaut  hinab- 
reichende. 

Mit  dem  Eintritte  des  befruchteten  Eies  in  den  Uterus  zeigt 
sich  nun,  als  die  erste  für  die  Placentarbildung  maßgebende  Er- 
scheinung, eine  bemerkenswerte  Veränderung  an  diesen  beiderlei 
Drüsen.  Die  Krypten  beginnen  sich  zu  verlängern,  Seitensprossen 
zu  treiben  und  sich  zu  erweitern,  die  längeren  Drüsen  erweitem 
sich  noch  viel  bedeutender,  jedoch  in  einer  mittleren  Zone,  zu 
förmlichen  cystischen  Räumen,  den  sogenannten  Drüsenkammern. 
Die  Enden  dieser  Drüsen  bleiben  als  eine  tiefe  Schicht  während 
der  ganzen  Zeit  der  Schwangerschaft  ziemlich  unverändert. 

Sobald  das  fötale  Ektoderm  mit  der  Innenwand  des  Uterus 
in  Beziehung  tritt,  geht  das  oberflächliche  Uterusepithel  zugrunde 
und  wird  wahrscheinlich  von  den  Ektodermzellen  resorbiert;  die 
fötalen  Zellen  treten  schon  jetzt  die  Rolle  von  Phagoeyten  an, 
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welche  Eigenschaft  im  hohen  Grade  ihnen  eigen  ist.  Die  meisten 
Ausführungsgänge  der  Drüsen  sind  verschlossen,  teils  durch  eine 
oberflächliche  Bindegewebslage,  teils  durch  Verklebung  der  Drüsen- 
zellen; in  diese  oberflächliche  Bindegewebslage  wachsen  anfäng- 
lich die  Zotten  in  der  Regel  hinein  und  bohren  dort  eigene  Wege. 
Ab  und  zu  dringt  eine  Zotte  auch  in  eine  Krypte  ein. 

Mit  dem  weiteren  Vordringen  der  Zotten  in  die  Krypten- 
schicht geht  das  Epithel  der  Krypten  und  Drüsenschläuche  zu- 
grunde und  zwar  immer  zunächst  das  Epithel,  welches  den  Zotten 
am  meisten  benachbart  ist. 

Die  Zotten  dringen  rasch  bis  zur  Nähe  der  Drüsenkamraem 
vor,  von  diesen  noch  durch  eine  Schicht  im  Zerfall  begriffener 
Drüsen  (Krypten)  und  der  Sekrete  der  Drüsenräume  getrennt. 
Schon  verhältnismäßig  früh  erreicht  die  Placenta  die  endgültige 
Ausbildung;  das  Labyrinth  ist  bald  ausgebildet,  die  Enden  der 
Zotten  dringen  in  die  erweiterten  Drüsen,  in  die  DrUsenkammern 
hinein.  Der  obere  Teil  der  Drüsenkammern  geht  unter  Zerfall 
der  Drüsen  und  übrigen  mütterlichen  Gewebe  zugrunde,  der 
untere  Teil  erhält  sich  unter  Bildung  der  Embryotrophe  während 
der  ganzen  Schwangerschaft. 

Das  zugrunde  gehende  mütterliche  Gewebe  bezeichnet  Bonnet 
als  Symplasma.  Die  Bildung  der  Symplasmaraassen  wird  wohl, 
wie  Bonnet  behauptet,  durch  die  Hyperämie,  das  Ödem  und  die 
Anomalien  der  Blutzirkulation  in  der  Bindegewebslage,  sowie 
durch  eine  auflösende  Kraft  der  Ektodermzelien  verursacht.  Durch 
Störung  der  Ernährung  entstehen  Veränderungen  der  Zellkörper 
und  Kerne,  fettige  und  schleimige  Degeneration  und  Ablösungen 
der  Zellen.  Die  gelösten  ZfeUen  quellen  in  dem  Sekret  der 
Drüsenkammern,  zerfallen  nach  vorheriger  Konglutination  zu 
größeren  und  kleineren  Klumpen. 

Der  Zerfall  der  Zellen  der  Krypten  und  der  Drüsenschläuche 
offenbart  sich  durch  eine  regellose  Lagerung,  durch  Wucherung 
und  Zerfall  der  Zellen,  durch  Zerstückelung  und  Auflösen  des 
Protoplasmas,  durch  Auftreten  freier  Kerne.  In  der  Drüsen- 
kammer besteht  teils  ein  Zerfall  der  Zellen,  teils  ein  Sekretions- 
prozess  derselben. 
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Bei  der  Katze  sieht  man  den  Drüsenranm  erfüllt  von  ganz 
kleinen  Körnern,  ähnlich  einem  feinkörnigen  Detritus,  gröBeren 
und  kleineren  homogenen  runden,  hellen  Körpern,  Fettkügelchen, 
großen  Protoplasmaklumpen,  ganzen  losgerissenen  Zellen  mit  oder 
ohne  Kern,  und  feinkörnigen  oder  netzförmigen  Protoplasmas, 
Kernen  von  Drüsenzellen  von  verschiedener  Form  und  GröBe,  oft 
geschrumpft,  stark  gefurcht,  teils  isoliert,  teils  in  Klumpen  za- 
samin engesintert,  Riesenzellen  mit  schwach  gefärbten  Kernen, 
zerfallene  Leukocyten,  Erythrocyten  und  Blutderivate.  Die  Drüsen- 
räume sind  an  vielen  Stellen  mit  sternförmigen  Zellen,  welche 
Netzwerke  im  Lumen  der  Drüsen  bilden,  erfüllt. 

Bei  der  Hündin  und  der  Füchsin  findet  außerdem  in  den  er- 
weiterten Drüsenräumen  eine  lebhafte  Tätigkeit  statt,  welche  von 
nicht  zerfallenden  Diüsenzellen  ausgeht.  Die  Zellen  werden 
größer,  das  Protoplasma  entsendet  Ausläufer,  welche  sich  mehr 
und  mehr  verlängern  und  schließlich  abreißen,  so  daß  das  runde 
Protoplasmaklümpchen  in  den  Drüsenraum  kommt,  um  von  den 
Zotten  absorbiert  zu  werden. 

Auch  Blutungen  finden  aus  den  Wänden  der  Drüsenkammern 
statt;  die  Blutbestandteile  werden  teilweise  rasch  gelöst  und  ihr 
Hämoglobin  färbt  den  Kammerdetritus  mehr  oder  weniger  intensiv 
rot.  Der  periphere  Teil  der  Ektodermzellen  färbt  sich  in  der 
Umgebung  der  Blutungen  intensiv  in  Eosin;  sie  nehmen  also  ge- 
löstes Hämoglobin  auf. 

Auch  die  Binde^^ewebslage  beteiligt  sich  teilweise  durch 
Zerfall  um  die  Bildung  der  Embryotrophe. 

Die  Ektodermzellen  verändern  ihre  Gestalt,  wenn  sie  an- 
fangen das  Symplasma  in  den  Drüsenkammem  aufzunehmen. 
Die  zuerst  zylindrischen  oder  kubischen,  durch  dichteres  Proto- 
plasma dunkleren  Zellen  werden  bedeutend  verlängert,  vielfach 
unregelmäßig  konturiert,  keulenartig  aufgetrieben  mit  oft  schwach 
gefärbten  Kernen  und  wenig  tingiertem  Protoplasma.  Fett- 
tropfen, freie  Kerne,  Chromatinbrocken,  Blutderivate  und  kör- 
nige Teile  des  Drüsendetritus  finden  sich  in  den  Ektodermzellen. 

Es  erhebt  sich  die  Frage,  warum  verändert  sich  das  Zotten- 
epithel, sowie  es  die  cystisch  erweiterten  Drüsenräume  erreicht? 
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Solange  die  Schicht  der  zerfallenen  Drüsen  noch  in  ihrer  ganzen 
Länge  nicht  von  den  Zotten  durchdrungen  ist,  besteht  das  Epithel 
der  letzten  in  seiner  gewöhnliehen  Form  und  verwendet  die  zer- 
fallenen Gewebsprodukte.  Nachdem  alle  diese  absorbiert  worden 
sind,  müssen  die  Zotten  ihre  Nahrung  sich  anderswo  suchen;  die 
Zellenprodnkte  der  DrUsenkammem  dienen  nunmehr  dem  Fötus 
als  Nahrung  durch  Vermittlung  der  Zotten;  um  diese  Nahrung 
aufnehmen  zu  können,  gewinnt  das  Epithel  diese  veränderte  Form. 

Eine  Bildung  von  Symplasma  geht  bei  der  Katze  nicht  allein 
in  den  Drüsen  der  eigentlichen  Placenta  vor  sich,  sondern  auch 
in  dem  der  Placenta  zunächst  belegenen  Teile  der  Schleimhaut, 
die  von  Ghorionepithel  nur  bekleidet  ist. 

Der  Fötus  wird  in  dem  Mutterleibe  nicht  nur  durch  Auf- 
nahme morphologisch  nachweisbarer  zerfallender  Zotten,  Gewebs- 
bestandteile  und  Zellenprodukte  ernährt;  einen  sehr  wichtigen 
Bestandteil  der  Embryotrophe  liefert  auch  das  mütterliche  Blut. 
Der  Fötus  begnügt  sich  zu  seinem  Aufbau  nicht  mit  den  im 
mütterlichen  Blute  gelöst  vorhandenen  Nährstoffen,  sondern  ver- 
braucht noch  außerdem  die  geformten  Bestandteile  des  Blutes. 
Die  Leukocyten  scheinen  wenigstens  bei  den  Raubtieren  nur  als 
zerfallende,  als  Nährmaterial  in  Frage  zu  kommen.  Am  Rand- 
hämatome  der  Placenta  der  Hündin  und  der  Füchsin  und  an  den 
Anhäufungen  von  Blut,  welche  bei  der  Katze  zwischen  Uterin- 
schleimhaut und  Chorion  in  der  Nähe  und  eine  Sti'ecke  weit  von 
der  Placenta  vorkommen,  geschieht  die  hauptsächliche  Ernährung 
des  Fötus  durch  das  mütterliche  Blut.  Die  Blutanhäufuugen, 
welche  Blutkörperchen  und  Blutderivate  enthalten,  sind  nach  oben 
vom  Chorion  bekleidet,  dessen  Epithel  also  vom  mütterlichen  Blut 
bespült  wird.  Die  Ektodermzellen  sind  hier  bedeutend  größer, 
länglich',  oft  keulenförmig  und  sind  besonders  in  den  peripheren 
Teilen  mit  Erythrocyten,  Blutderivaten,  Hämoglobintropfen,  runden 
und  ovalen  Schollen,  kleinen  feinen  gelblichen,  grünlichen  oder 
bräunlichen  Körnchen,  dem  feinkörnigen  Detritus  gleich,  den  man 
ebenfalls  in  den  Randanhäufungen  beobachtet,  und  welcher  zer- 
fallene Erythrocyten  darstellt,  vollgestopft. 

Wir  können  also  deutlich  sehen,  wie  die  eiweißartigen  Sym- 
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plasmama^sen,  das  Fett  und  die  geformten  Bestandteile  des 
mütterlichen  Blutes  vom  Ektoderm  gefressen  und  verdaut  werden. 
Eine  hohe  physiologische  Bedeutung  kommt  dem  Epithelüberzug 
des  Chorion  zu;  durch  seine  Vermittlung  werden  die  Nährstoffe 
für  den  Fötus  aus  den  mütterlichen  Geweben  und  dem  mütter- 
lichen Blut  entnommen. 

Herr  Leopold  Meyer  (Kopenhagen): 

Über  schnell  vorübergehende  Neuropathien  der  Nerven 
der  unteren  Extremität  im  Wochenbett. 

Meine  Herren!  Für  den  Kongreß  in  Gießen  hatte  ich  eine 
kleine  Mitteilung  über  dieses  Thema  angemeldet,  die  aber  der 
vorgerückten  Zeit  halber  nicht  zum  Vortrag  kam.  Dieselbe  wurde 
als  Anhang  zum  Beferat  über  die  Kongreßverhandlungen  im 
Zentralbl.  f.  Gynäkologie  veröffentlicht,  es  scheint  aber,  daß  sie 
keine  Aufmerksamkeit  erweckt  hat;  jedenfalls  ist  die  Frage  nicht 
später  in  der  Literatur  behandelt  worden. 

Da  ich  aber  fortwährend  glaube,  daß  dieselbe  keinesfalls 
ohne  Interesse  ist,  und  da  wir  auch  in  der  dazwischenliegenden 
Zeit  unsere  Aufmerksamkeit  derselben  zugewendet  haben  und  be- 
sonders im  letzten  Jahre  das  Leiden  genauer  studiert  und  die 
Frage  zu  vertiefen  versucht  haben,  gestatte  ich  mir  dieselbe 
hier  vorzuführen,  um  in  diesem  ansehnlichen  Kreise  von  Kollegen 
zu  erfahren,  ob  auch  andere  dieselben  Beobachtungen  wie  wir 
gemacht  haben.  Ich  werde  mich  ganz  kurz  fassen;  eine  aus- 
führliche Mitteilung  wird  in  Bälde  von  der  Feder  meines  ehe- 
maligen Assistenten,  Herrn  Dr.  E.  Hauch,  vorliegen. 

Es  dreht  sich,  wie  sich  vielleicht  einzelne  von  Ihnen  erinnern, 
um  eine  eigentümliche  Aflfektion  der  Nerven  der  unteren  Extremi- 
täten, sowohl  der  motorischen  wie  der  sensiblen.  Wenige  Stunden 
nach  der  Niederkunft  oder  etwas  später,  bis  wenige  Tage  nach 
derselben  (nur  ausnahmsweise  noch  später),  fängt  die  Wöchnerin 
an  über  Schmerzen  und  Schwere  der  einen  oder  beider  unteren 
Extremitäten  zu  klagen.  Dieselbe  vermag  das  im  Knie  gestreckte 
Bein  von  der  Unterlage  nicht  zu  heben  (Paralyse  des  M.  ileo-psoas), 
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seltener  ist  die  Streckung  im  Kniegelenk  geschwächt  (Quadriceps 
femoris] ,  am  seltensten  ist  die  Kraft  der  Addnktoren  herabgesetzt. 
Die  Lokalisation  der  Schmerzen  kann  ich  am  besten  an  diesen 
Zeichnungen  demonstrieren,  wo  ich  die  Verbreitung  der  ver- 
schiedenen Hautnerven  durch  Farben  angegeben,  und  die  be- 
troffenen Partien,  wo  sich  teils  Schmerz,  teils  Hyperästhesie  und 
Druckempfindlichkeit  vorfindet,  schwarz  eingezeichnet  habe.  Ich 
werde  später  zu  der  Verbreitung  dieser  Partien  zurückkommen, 
die  zwar,  besonders  am  Schenkel,  ungefähr  der  Verbreitung  ge- 
wisser Nerven  entspricht,  die  aber  doch,  besonders  an  der  hin- 
teren Seite  .des  Unterschenkels,  nicht  völlig  sich  damit  in  Über- 
einstimmung bringen  läßt.  —  Weiter  muß  ich  als  etwas  sehr 
charakteristisches  druckempfindliche  Punkte  erwähnen.  Von  sol- 
chen finden  wir  besonders  4:  Vor  allem  die  Austrittsstelle  des 
K  cruralis  gerade  unter  dem  Lig.  Poupartii;  dann  den  Condylus 
int.  tibiae  (N.  saphen.);  die  Spina  ilei  ant.  sup.  (N.  cutan.  ext.); 
am  seltensten  die  Gegend  des  Foramen  obturator.  (N.  obturator.). 

Unter  680  der  Reihe  nach  genau  untersuchten  Wöchnerinnen 
fanden  wir  diese  AflFektion  bei  nicht  weniger  als  32,  somit  bei 
4,7^,  und  unsere  erweiterten  Kenntnisse  des  Leidens  basieren 
hauptsächlich  auf  einem  genauen  Studium  dieser  32  Patienten.  — 
Ich  werde,  wie  gesagt,  nur  in  aller  Kürze  die  wichtigsten  unserer 
Erfahrungen  hier  mitteilen. 

Der  Nervus  cruralis  oder  seine  Äste  war  in  allen  Fällen 
betroffen;  der  Häufigkeit  nach  kam  dann  der  N.  saphenus  int., 
Cutaneus  ext.,  Obturatorius.  N,  genitö-cruralis  und  ilio-hypogastr. 
waren  jeder  nur  ein  paarmal  affiziert.  Druckempfindlichkeit  war 
das  häufigste  Symptom,  dann  die  Parese  (die  doch  in  10  Fällen 
fehlte).  Die  Patellarreflexe  waren  in  den  meisten  Fällen  verstärkt; 
die  elektrischen  Verhältnisse  wichen  in  keinem  Falle  von  der 
Norm  ab. 

Fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  war  die  Aflfektion  beiderseitig, 
doch  oft  an  der  einen  Seite  mehr  ausgesprochen  wie  an  der  an- 
deren. Die  einseitige  Aflfektion  fand  sich  fast  gleich  häufig  rechts 
wie  links. 

Verb.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn&kologie.   1905.  34 
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äIb  besonders  charakteristisch  muß  die  kurze  Daner  der 
Aflfektion  hervorgehoben  werden,  durchschnittlich  nur  7  Tage. 
Die  kürzeste  Dauer,  die  wir  beobachtet  haben,  ist  2  Tage,  die 
längste  13  Tage.  2  mal  sahen  wir  Rezidiv  (oder  Bechut)  mit 
gesammelter  Dauer  von  12  resp.  20  Tagen. 

Für  die  Mehrzahl  der  Patienten  sind  die  Symptome  nur  wenig 
lästig,  bisweilen  aber  sind  die  Schmerzen  doch  recht  stark  und 
können  den  Schlaf  stören.  Für  gewöhnlich  hören  die  Schmerzen 
früher  wie  die  Druckempfindlichkeit  und  die  Bewegungsstö- 
rungen auf. 

Welcher  Art  ist  nun  diese  Aflfektion?  Was  ich  diese  Frage 
betreflTend  in  1901  ausgesprochen,  hat  sich  später  völlig  bestätigt: 
Erstgebärende  und  Mehrgebärende  werden  fast  gleich  häufig  be- 
troffen; weder  Größe  der  Frucht,  noch  enges  Becken,  noch  ab- 
norme Eindeslage  prädisponiert  für  das  Leiden.  Nur  in  einem 
einzigen  von  unseren  Fällen  wurde  Kunsthilfe  geleistet  (Zange 
wegen  Mb.  cordis),  in  allen  anderen  Fällen  spontane  Geburt.  Die 
Anamnese  gibt  keinen  Fingerzeig.  Druck  auf  die  Nerven  durch 
Beckenexsudate  oder  ähnliches  ist  völlig  ausgeschlossen. 

Es  bleibt  uns  nur  die  Möglichkeit  an  eine  Autointoxika- 
tion zu  denken.  Daß  sich  in  einem  Teil  der  Fälle  eine  leichte, 
ein  paar  Tage  dauernde  Temperatarerhöhung  einstellt,  spricht  meines 
Erachtens  nicht  gegen  diese  Auffassung.  Dagegen  ist  es  auf- 
fallend, daß  die  Symptome  erst  nach  der  Geburt  einsetzen.  Nur 
in  einem  einzigen  unserer  Fälle  waren  schon  in  der  Schwanger- 
schaft leichte  Schmerzen  da;  aber  erst  nach  der  Geburt  stellten 
sich  die  charakteristischen  Symptome  ein. 

Aber  auch  die  Lokalisation  des  Leidens  ist  eigentümlich, 
wie  es  aus  der  Betrachtung  dieser  Tafeln  hervorgeht  (Demon- 
stration). Wie  erwähnt  ist  die  ungefähre  Verbreitung  der  Haut- 
nerven durch  verschiedene  Farben  angegeben,  und  die  Partien 
der  Haut,  wo  sich  etwas  pathologisches  hat  nachweisen  lassen, 
ist  mit  schwarzen  Konturen  darin  eingetragen  worden.  Wir  sehen 
dann  erst,  daß  an  der  Vorderfläche  des  Schenkels  entsprechen 
diese  fast  ganz  einander.  Nur  von  den  2  Ästen  (N.  lumbo- 
inguinal.  und  spermat.  ext.)  des  am  seltensten  betroffenen  Nerven, 
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des  N.  genito-cniralis,  findet  sich  eine  kleine  Partie,  die  nicht 
affiziert  ist.  Wir  sehen  sonst:  Ilio-hypogastr.,  Qntan.  ext,  Gutan. 
ant.  und  int.,  Obturator.  —  alle  von  diesen  innervierten  Haut- 
partien können  in  ihrer  vollen  Ausdehnung  betroffen  sein.  Diese 
Nerven  entstammen  sämtlich  —  und  ich  bitte  Sie  dies  zu  be- 
merken —  ausschließlich  den  Lendennerven,  und  dasselbe  gilt 
auch  den  2  Bewegungsnerven,  die  wir  hier  betroffen  finden 
können:  N.  cruralis  und  N.  obturatorius. 

An  der  Hinterfiäche  des  Schenkels  begegnen  wir  einem  ganz 
entsprechenden  Verhältnis,  nur  mit  der  Ausnahme,  daß  der  unterste 
Teil  der  vom  Catan.  ext.  innervierten. Hautpartie  nie  affiziert  ge- 
funden ist;  man  muß  sich  aber  erinnern,  daß  die  Grenzen  der 
Verbreitung  der  Hautnerven  nicht  ganz  konstant  sind.  Sie.  sehen, 
daß  die  ganze  Mitte  der  Hinterfläche  des  Schenkels  nie  betroffen 
war;  dieselbe  wird  vom  N.  cutan.  femoris  post.  innerviert,  der 
keine  Wurzeln  von  den  Lendennerven  bekommt,  sondern  aus- 
schließlich den  Sakralnerven  entstammt. 

Am  Unterschenkel  sind  die  Verhältnisse  weniger  klar.  Der 
Teil,  welcher  vom  N.  saphenus  versehen  wird,  ist,  wie  Sie  sehen, 
nie  in  voller  Ausdehnung  betroffen.  Die  Affektion  geht  z.  B.  nie 
unter  den  Malleolus,  erreicht  nie  ganz  die  Crista  tibiae.  An  der 
Hinterfläche  dagegen  ist-  fast  die  ganze  Partie  betroffen.  Dieser 
Nerv  entstammt  dem  1.— 4.  Lendennerv.  Ferner  haben  wir  hier 
den  N.  cutaneus  surae  ext;  wie  Sie  sehen  wird  nur  ein  kleiner 
Teil  der  von  diesem  Nerv  versehenen  Hautpartie  betroffen.  Dieser 
Nerv,  ein  Ast  des  N.  peronaeus  commun.,  entstammt  sowohl  Lum- 
bal- wie  Sakralnerven. 

Versucht  man  es,  die  betroffenen  Partien  in  Verhältnis  zu  den 
Headschen  Zonen  oder  Segmenten  zu  bringen,  zeigt  sich  noch 
weniger  Übereinstimmung. 

Wenn  man  aber  annehmen  konnte,  daß  im  N.  cutan.  surae 
ext.  nur  die  Aste  betroffen  werden,  die  den  Lendennerven  ent- 
stammen, und  wenn  es  deukbar  wäre,  daß  sich  im  N.  saphenus 
Aste  vorfänden,  die  den  Sakralnerven  entsprangen,  und  daß  es 
gerade  diese  Teile  des  Nerven  wären,  die  nicht  betroffen  wurden, 
dann    wUrde    die    Sache    verhältnismäßig    einfach    liegen:    Die 
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ganze  Affektion  hat  ihren  Sitz  in  den  Nn.  lumbales  oder 
im  Lendenmark.  Somit  eine  Äutointoxikation,  die  sich  in  den 
Neryenwnrzeln  des  Lendenmarks  lokalisiert.  Genauer  von  dieser 
Lokalisation  wissen  wir  doch  nichts  (ob  dieselbe  sich  z.  B.  in  den 
Ganglien  findet,  wie  es  in  dem  vor  kurzem  aus  der  von  Rost- 
hor nschen  Klinik  von  Neu  veröffentlichten  Falle  von  Herpes 
zoster  im  Wochenbette  angenommen  wird);  ebensowenig  kennen 
wir  des  näheren  die  Natur  des  Leidens. 

Ich  kann  hinzufügen,  daß  ich  in  der  allerletzten  Zeit  eine 
ganz  entsprechende  Affektion  der  oberen  Extremität  bei  einer 
Wöchnerin  gefunden  habe:  Schmerzen  und  Hyperästhesie  der 
Außenseite  des  Oberarms  von  der  Schulterrundnng  bis  dicht  tlber 
den  Ellenbogen  herab;  Parese  des  M.  deltoideus  (und  wahrscheinlich 
auch  des  M.  supra-spinatus);  starke  Druckempfindlichkeit  am 
Erbschen  Ponkte.  Zugleich  fand  sich  eine  leichte  Affektion  des 
N.  cruralis  und  N.  saphenus  int.  der  entsprechenden  Unterextre- 
mität.  Die  Natur  des  Leidens  ist  uns  aber  auch  darch  diesen 
Fall  nicht  klarer  geworden. 

Mir  dünkt  es,  daß  dieses  Leiden  sowohl  ihrer  Symptome  wie 
ihrer  Pathologie  halber  genauer  studiert  zu  werden  verdient,  und 
es  ist  in  der  Hoffnung  Ihre  Aufmerksamkeit  für  dieselbe  erwecken 
zu  können,  daß  ich  mir  erlaubt  habe,  Ihre  kostbare  Zeit  hier  in 
Anspruch  zu  nehmen. 

Herr  Theilhaber  (München): 

Die  chronische  Oophoritis. 

Bezüglich  der  chronischen  Oophoritis  differieren  die  Ansichten 
der  Autoren  außerordentlich,  sowohl  was  die  Häufigkeit  als  was 
die  klinischen  Symptome  und  die  anatomischen  Merkmale  dieser 
Erkrankung  betrifft.  Was  die  Häufigkeit  der  chronischen  Eier- 
stocksentzUndung  anbelangt  (die  chronische  Oophoritis,  Tübingen, 
Pitzger,  1893),  so  fand  Winternitz  unter  2318  Kranken  der 
Tübinger  Klinik,  die  in  den  Jahren  1880—1891  behandelt  worden 
waren,  nicht  weniger  als  245  Fälle  von  sicher  diagnostizierter 
Oophoritis,    also    10,5^.      Olshausen    (Pitha  und    Billroth, 
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Handbuch  der  Chirnrgie)  zählte  unter  9000  der  Eeihe  nach  vor- 
gekommenen gynäkologischen  Kranken  nnr  12  Fälle,  in  welchen 
die  Diagnose  einer  chronischen  Oophoritis  unzweifelhaft  erschien, 
alsol,3X.  Wedel  er  hatte  unter  3600Fällen  50 Fälle  von  chronischer 
Oophoritis,  also  ebenfalls  1,3^,  Fontana  zählt  unter  3054  gynä- 
kologischen Fällen  145  Fälle  von  dieser  Erkrankung,  also  4,75^. 
{Fontana,  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Oophoritis  chronica.  I.  D. 
Zürich  1882.)  Wenn  ich  nun  noch  meine  eigenen  Erfahrungen 
hinzufügen  darf,  so  habe  ich  unter  rund  5000  gynäkologischen 
Erkrankungen  der  letzten  10  Jahre  2mal  die  Diagnose  auf  idio- 
pathische Oophoritis  gestellt.  Nicht  mitgerechnet  habe  ich  hier- 
bei die  ziemlich  große  Anzahl  von  Fällen  von  Balpingo-Oophoritis, 
die  ich  in  diesem  Zeiträume  beobachtete,  d.  h.  also  alle  Fälle, 
bei  denen  starke  Salpingitis  oder  Hydrosalpinx  oder  Pyosalpinx 
und  dergl.  mit  Veränderung  im  Ovarium  kompliziert  waren,  da 
meines  Erachtens  in  diesen  Fällen  die  Oophoritis  sekundär  und 
klinisch  bedeutungslos  ist,  die  Beschwerden  der  Patientinnen  nur 
von  der  Tubenerkrankung  hervorgerufen  werden.  In  den  beiden 
Fällen,  in  denen  ich  die  Diagnose  auf  primäre  Oophoritis  gestellt 
hatte,  habe  ich,  nachdem  mehrjährige  erfolglose  Behandlung  der 
Beschwerden  vorausgegangen  war,  auf  Drängen  des  Hausarztes 
die  Exstirpation  des  Ovariums  ausgeführt,  beide  Male  habe  ich 
anatomisch  keine  Symptome  einer  Oophoritis  gefanden  (einmal 
war  nur  das  Ovarium  recht  groß,  das  andere  Mal  handelte  es  sich 
um  kleincystische  Degeneration,  d.  h.  es  fanden  sich  viele,  z.  T. 
recht  große  Follikel  bei  sonst  absolut  normalem  Baue  des  Organs. 
—  Solch  große  Diflferenzen  bezüglich  der  Häufigkeit  dieser  Er- 
kraiikang  sind  recht  merkwürdig.  Es  ist  mir  sehr  unwahrschein- 
lich, daß  in  Zürich  die  chronische  Oophoritis  3 mal  so  häufig 
vorkommt,  wie  in  Halle,  daß  in  Württemberg  diese  Erkrankung 
.8mal  so  häufig  beobachtet  wird,  wie  in  Norwegen,  und  ich  meine 
deshalb  nur,  daß  die  früheren  Direktoren  der  Kliniken  in  Tübingen 
und  Zürich  mit  der  Diagnose  freigebiger  waren,  als  die  Herren  Vor- 
stände in  Halle  und  Christiania.  Es  dürfte  also  wohl  die  Ver- 
Bchiedenartigkeit  in  der  Frequenz  der  Diagnosen  sich  erklären 
lassen  durch  die  Differenzen  in  den  Anschauungen  über  die  Digni- 
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tat  der  einzelnen  fllr  die  Diagnose  der  Oophoritis  chronica  als 
pathognomonisch  geltenden  Symptome. 

Unter  den  für  die  Stellung  der  Diagnose  auf  Oophoritis 
chronica  angeführten  Symptomen  wird  von  vielen  für  sehr  wichtig 
gehalten  die 

Vergrößerung  der  Ovarien:  der  Eierstock  sei  vergrößert 
bis  ungefähr  Gänseeigröße. 

Nun  hat  aber  schon  vor  20  Jahren  Olshausen  den  Satz 
ausgesprochen,  daß  die  Größe  der  normalen  Ovarien  ungemein 
schwankend  sei  und  sehr  variieren  könne,  ohne  daß  auf  eine 
Erkrankung  geschlossen  werden  kann.  Nach  Vi  er  or  dt  (anato- 
mische, physiologische  und  physikalische  Daten  und  Tabellen, 
Jena  1888,  S.  65)  schwankt  die  Länge  der  normalen  Ovarien 
zwischen  2,7  und  5,2  cm,  die  Breite  zwischen  1,4  und  2,7  cm,  die 
Dicke  zwischen  0,7  und  1,1  cm.  Beigel  (pathologische  Anatomie 
der  weiblichen  Unfruchtbarkeit,  Braunschweig  1878,  S.  44)  fand 
am  Leichentische  sehr  große  Ovarien  ebenso  häutig  wie  sehr 
kleine.  Er  bildet  sehr  große  Ovarien  ab,  welche  von  einer  20- 
jährigen  Person  mit  ganz  gesunden  Genitalien  stammen.  Das 
rechte  Ovarium  war  6,1  cm  lang,  2,0  cm  breit,  1,1  cm  dick,  das 
linke  war  6,2  cm  lang,  1,8  cm  breit,  1,9  cm  dick.  Auch  ich  sah 
vor  einiger  Zeit  bei  einer,  an  einer  akuten  Hirnaffektion  gestor- 
benen Dame  bei  der  Sektion  Ovarien,  die  fast  nierengroß  waren, 
ohne  daß  irgend  eine  Spur  von  Erkrankung  der  Generations- 
organe vorhanden  war,  ohne  daß  jemals  während  des  Lebens 
von  ihr  Beschwerden  von  Seiten  des  Unterleibes  geklagt  worden 
waren.    Die  Ovarien  zeigten  im  übrigen  normale  Verhältnisse. 

Auch  schwankt  bei  den  normalen  Ovarien  die  Größe  außer- 
ordentlich, sie  schwellen  manchmal  an,  nehmen  dann  wieder  an 
Größe  plötzlich  ab,  vor  allem  sind  es  die  Menstruations-'  und  ge- 
schlechtlichen Aufregungen,  die  diese  Anschwellung  bewirken. 
Die  Tatsache,  daß  die  Ovarien  während  der  Menstruation  blat- 
reicher  werden,  daß  ihr  Volumen  um  ein  beträchtliches  größer 
wird  (nach  Püch  sogar  um  das  2— 3fache),  wurde  schon  von  B. 
de  Graaf  hervorgehoben  und  1765  von  Lecat  besonders  und 
seither  von  den  meisten  Autoren  bestätigt.     Der  Beweis  wurde 
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nicht  nur  durch  die  Sektionsbefunde  von  Leichen  bei  Frauen,  die 
kurz  vor  und  während  einer  Regel  gestorben  waren,  erbracht, 
sondern  auch  durch  die  Beobachtungen  an  Ovarialhemien  an  der 
Lebenden  gestützt.  Die  Anschwellung  der  Ovarien  während  des 
Beischlafs  nicht  nur,  sondern  durch  jede  geschlechtliche  Auf- 
regung wurde  bei  Ovarialhemien  konstatiert,  und  es  kann  die 
Schwellung  so  groß  werden  und  dabei  zu  solcher  Schmerzhaftig- 
keit  führen,  daß  in  manchen  Fällen  ein  geschlechtlicher  Verkehr 
unmöglich  wird.  —  Nun  bleiben  die  unter  der  Bezeichnung 
Oophoritis  chronica  beschriebenen  Ovarien  nahezu  alle  hinter  der 
Maximalgrenze  der  normalen  Ovarien  zurück.  Ich  glaube  des- 
halb, daß  die  Größe  der  Ovarien  einen  Wert  für  die  Diagnose 
der  Oophoritis  chronica  nicht  besitzt. 

Manche  Autoren  legen  einen  Wert  auf  gewisse  Veränderung 
der  Konsistenz  der  Ovarien.  Dieselben  seien  derber,  die  Ober- 
fläche fühle  sich  deutlich  gebuckelt  an,  dem  gegenüber  meint 
Winternitz  (loc.  cit.  S.  99),  daß  Form,  Gestalt,  Größe,  Oberfläche 
und  Konsistenz  des  Ovariums  keine  klinisch  diagnostische  Be- 
deutung besitzen,  eine  Meinung,  der  ich  mich  ebenfalls  anschließe, 
da  ja  auch  bei  ganz  gesunden  Ovarien  die  Form,  Gestalt,  Ober- 
fläche und  Derbheit  außerordentlich  variiert. 

Winternitz  hält  für  das  wichtigste  Symptom  die  auf  das 
Ovarium  lokalisierte  Schmerzhaftigkeit;  dem  gegenüber 
hält  z.  B.  Veit  die  Empfindlichkeit  der  Ovarien  nicht  für  be- 
weisend. Auch  Bennet  (on  inflammation  of  theuterus)  hat  schon 
behauptet,  daß  unter  19  von  20  Fällen,  wo  die  Ovarialgegend 
der  Sitz  eines  dumpfen  Schmerzes  ist,  empfindlich  und  etwas  ge- 
schwollen erscheint,  keine  wirkliche  Ovarialkrankheit  bestanden 
hat.  Auch  Scanzoni  (die  chronische  Metritis,  Wien  1863,  S.  131) 
berichtet  von  2  Fällen,  wo  er  den  Sektionen  von  Frauen  bei- 
wohnte, die  während  ihres  Lebens  zeitweilig  über  die  peinlichsten 
Schmerzen  in  der  Ovarialgegend  geklagt  hatten,  so  daß  er  bei- 
nahe mit  Sicherheit  auf  eine  organische  Erkrankung  der  Eier- 
stöcke schloß,  welche  nichtsdestoweniger  in  der  Leiche  als  völlig 
gesund  vorgefunden  wurden.  Ich  habe  nun  an  einer  großen  An- 
zahl von  Patientinnen  daraufhingehende  Untersuchungen  gemacht: 
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am  besten  eignen  sich  flir  solche  Untersuchungen  solche  Frauen, 
bei  denen  ein  Eierstock  deszendiert  und  fixiert  ist.  Ich  kompri- 
mierte nun  zuerst  das  periphere  Ende  des  Ovars,  dann  die  Mitte, 
dann  das  zentrale  Ende,  dann  knüpfte  ich  mit  der  Patientin  ein 
Gespräch  an,  und  während  der  Unterhaltung  übte  ich  wieder 
mehrmals  einen  Druck  auf  die  bezeichneten  Stellen  aus;  beide- 
mal variierte  ich  die  Stärke  des  Drucks.  Die  Resultate  waren 
nun  bei  derselben  Patientin  sehr  verschieden,  je  nachdem  sie 
in  der  Lage  war,  ihre  Aufmerksamkeit  auf  meine  Untersuchung 
zu  konzentrieren,  oder  je  nachdem  ihre  Aufmerksamkeit  abgelenkt 
war.  Wenn  ohne  Unterhaltung  manchmal  schon ,  leiser  Druck 
schmerzhaft  empfunden  wurde,  so  wurde  nach  Ablenkung  der 
Aufmerksamkeit  auch  starker  Druck  an  die  gleiche  Stelle  appli- 
ziert oft  gar  nicht  beachtet.  Das  Ergebnis  meiner  Untersuchungen 
war,  daß  den  Angaben  meiner  Patientinnen  bezüglich  der  Druck- 
empfindlichkeit der  Ovarien  ein  besonderer  Wert  nicht  zuerkannt 
werden  kann.  Ich  halte  demnach  die  Druckempfindlichkeit  der 
Ovarien  durchaus  nicht  für  pathognomonisch  für  die  chronische 
Oophoritis,  ebensowenig  aber  auch  die  auf  die  Ovarialgegend 
lokalisierte  Schmerzhaftigkeit. 

Auch  unter  den  übrigen  Symptomen  ist  keines,  welches  als 
charakteristisch  für  die  Existenz  einer  chronischen  Oophoritis  an- 
gesprochen werden  kann.  Dies  wird  auch  von  Martin  (Krank- 
heiten der  Eierstöcke,  S.  272)  betont  Er  sagt,  die  beiden  kon- 
stantesten Klagen  der  an  Oophoritis  chronica  Leidenden  beziehen 
sich  auf  die  Schmerzen  und  auf  die  unregelmäßige  menstruale 
Blutausscheidung.  Vorweg  sei  betont,  daß  beide  an  sich  nichts 
charakteristisches  haben.  Denn  wenn  von  einzelnen  Autoren 
dieser  Schmerz  als  ein  fixer  bezeichnet  wird  (Olshausen),  mit 
ausstrahlenden  Empfindungen,  von  anderen  als  ein  brennender  in 
der  Tiefe  des  Beckens  an  der  Seite  gelegener,  wenn  Winternitz 
ihn  als  einen  stechenden,  zupfenden,  nagenden  oder  klopfenden 
bezeichnet,  so  sind  das  eben  Empfindungen,  wie  sie  bei  allen 
Arten  von  Genitalafi^ektionen  angetroflfen  werden.  Bezüglich  der 
Menstruation  meint  Martin:  »Jedenfalls  sind  keineswegs  immer 
die  menstrualen  Funktionen  gestört.«    Häufig  seien  Metrorrhagien 
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yorhanden,  zuweilen  wurde  auch  ein  vorzeitiges  Gessieren  der 
Menses  beobachtet. 

Auch  viele  andere  Autoren  behaupten,  daß  bei  den  chro- 
nischen Eierstocksentzündungen  die  Blutungen  manchmal  vermehrt, 
manchmal  vermindert,  .manchmal  normal  seien.  Nach  meinen 
Beobachtungen  sind  Metrorrhagien  sehr  häufig  als  Folge  einer  sub- 
akuten Beckenperitonitis,  wie;  sie  im  Gefolge  der  Salpingitis  oder 
auch  der  äalpingo-oophoritis  häufig  sich  einstellt,  die  Metrorrhagien 
haben  aber  mit  der  Oophoritis  als  solcher  gar  nichts  zu  tun. 

Nach  alledem  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  daß  alle  die  an- 
geführten klinischen  Symptome  für  die  Diagnose  der  chro- 
nischen Oophoritis  nicht  beweisend  sind.  Nun  wird  ja  auch  von 
manchen  nicht  auf  ein  einzelnes  dieser  Merkmale  hin  die  Dia- 
gnose der  Oophoritis  gestellt,  sondern  auf  die  Kombination  mehrerer 
der  angeführten  Symptome;  z.  B.  die  Patientin  M.  kommt  am 
6.  Januar  zu  mir,  klagt  über  häufige  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  rechten  Ovarium  und  über  Metrorrhagien;  bei  der  Unter- 
suchung findet  sich  das  rechte  Ovarium  ziemlich  groß,  deszendiert, 
bei  Druck  empfindlich,  der  Uterus  ist  etwas  verdickt,  die  Diagnose 
wird  in  einem  solchen  Falle  von  vielen  Ärzten  auf  Oophoritis 
chronica  gestellt.  Ich  glaube  dagegen,  daß  es  sich  hier  handelt 
um  Blutungen  als  Folge  einer  Metritis  chronica  in  Kombination  mit 
einer  Neuralgie  in  der  Ovarialgegend  und  dem  zufälligen  Befunde 
eines  ziemlich  großen  Ovariums.  Mehrere  intrauterine  Atzungen 
beseitigten  die  Blutungen,  hydropathische  Behandlung  brachte  die 
Schmerzen  zum  Verschwinden.  Nach  5  Wochen  ist  die  Patientin 
beschwerdefrei,  der  Befund  am  Ovarium  ist  unverändert.  Ahn- 
liche Fälle  habe  ich  viele  Dutzende  beobachtet,  ich  kann  also 
auch  die  Kombination  von  mehreren  dieser  »unsicheren  Zeichen« 
der  Oophoritis  chronica  nicht  als  beweisend  für  die  Existenz  einer 
Eierstocksentzündung  ansehen  und  glaube  auch  ex  juvantibus 
häufig  den  Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Anschauungen  er- 
bracht zu  haben,  d.  h.  die  gegen  die  von  mir  angenommene  Neu- 
rose angewandte  Therapie  war  von  Erfolg  begleitet.  Die  Patientin 
wurde  beschwerdefrei  —  bei  gleichbleibendem  objektivem  Be- 
funde an  den  Ovarien.  — 
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Ebensowenig  wie  sich  aus  den  klinischen  Symptomen  eine 
idiopathische  Oophoritis  chronica  an  der  Lebenden  mit  Sicherheit 
diagnostizieren  läßt,  ebensowenig  beweisen  die  in  der  Literatur 
beschriebenen  anatomischen  Merkmale  etwas  für  die  Existenz 
einer  chronischen  Eierstocksentzündnng.  Als  das  Besnltat  der 
mikroskopischen  Untersuchungen  bei  der  chronischen  Oophoritis 
findet  man  gewöhnlich  angegeben:  1.  die  Albnginea  ist  mehr 
oder  weniger  verdickt,  2.  die  Parenchymzone  zeigt  deutliche 
Bindegewebshyperplasie,  das  Stroma  ist  dichter  und  zellenreicher 
als  bei  normalen  Ovarien,  3.  das  Ovarium  ist  arm  an  Primordial- 
follikeln und  Graafschen  Follikeln;  dabei  zeigen  die  vorhandenen 
Follikel  normale  Verhältnisse,  4.  die  Gefäßwände  sind  beträcht- 
lich verdickt,  die  Gefäßlumina  verengt,  stellenweise  obliteriert, 
5.  die  Gefäßwände  sind  kernarm,  oder  sogar  kernlos,  sie  sind  in 
eine  mit  Eosin  rot  gefärbte  homogene  Masse  umgewandelt,  sie 
sind  hyalin  degeneriert.  Diese  Veränderungen  werden  von  der 
großen  Mehrzahl  der  Autoren  als  pathognomonisch  angesehen;  nicht 
einig  sind  die  Autoren  darüber,  ob  sich  auch  kleinzellige  In- 
filtration bei  der  chronischen  Oophoritis  findet.  Pfannenstiel 
(Veits  Handbuch  der  Gynäkologie,  S.  282)  meint,  daß  eine 
nennenswerte  Bundzelleninfiltration  bei  der  chronischen  Oophoritis 
nicht  zu  bemerken  sei,  ähnlich  äußern  sich  Nagel,  Winter- 
nitz  u.  A.,  wogegen  Prochownik  (Archiv  für  Gynäkologie, 
Band  29,  Heft  2)  um  die  meisten  großen  Gefäßlumina  hemm 
kleinzellige  Infiltration  fand;  den  gleichen  Befund  erhob  auch 
Stratz  (Gynäkologische  Anatomie)  u.  A. 

Bezüglich  der  Bedeutung  dieser  Befunde  sind  allerdings 
viele  Gynäkologen  schon  lange  etwas  skeptisch.  So  meint  z.  B. 
Stratz,  daß  während  über  das  Vorhandensein  einer  chronischen 
Oophoritis  in  klinischer  Beziehung  keine  Zweifel  mehr  obwalten, 
in  anatomischer  noch  keine  sichere  Grundlage  dafttr  erbracht 
worden  ist.  Winternitz  (loc.  cit.  S.76)  kam  sogar  zu  dem  Schlüsse, 
daß  der  pathologische  Anatom  bei  demselben  Ovarium,  das  intra 
vitam  als  ein  in  Entzündung  befindliches  diagnostiziert  wurde, 
^iese  Diagnose  weder  bestätigen,  noch  die  Bezeichnung  Oophoritis 
gebrauchen  kann,  dabei  der  histologischen  Untersuchung  die  für  eine 
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stattgehabte  Entzttndüng  charakteristischen  Veränderangen  und 
Merkmale  im  Gewebe  fehlen.  In  ähnlichem  Sinne  äußerten  sich 
früher  Olshausen,  Schröder  u.  A.  —  Nun  hatte  ich  schon  lange 
die  Meinung,  daß  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  die  zahlreichen 
physiologischen  Variationen  im  Bau  des  normalen  Ovariums  als 
pathologisch  angesehen  worden  seien.  Auch  Proeho wnik  (loc.  cit.) 
hatte  schon  darüber  geklagt^  daß  es  im  Ovarium  oft  sehr  schwer 
sei,  das  Normale  vom  Pathologischen  zu  trennen.  Auch  Nagel 
(Archiv flir  Gynäkologie,  Bd.  31,  S.  330) sagt:  »Von  allen  Forschern 
ist  eingeräumt  worden,  daß  die  Untersuchung  der  Ovarien  mit 
eigenartigen  Schwierigkeiten  verknüpft  ist,  daß  es  schwer  ist, 
das  Normale   vom  Pathologischen  zu  unterscheiden. 

Um  nun  zunächst  die  Versöhiedenheiten  im  Bau  des  normalen 
Ovariums  kennen  zu  lernen,  habe  ich  Herrn  Ober  medizinalrat 
von  Bollinger  gebeten,  mir  eine  Anzahl  von  Ovarien  aus  dem 
pathologischen  Institut  zur  Untersuchung  zu  überlassen.  Herr 
Prof.  von  Bollinger  hat  dies  mit  großer  Bereitwilligkeit  getan, 
wofür  ich  ihm  meinen  besten  Dank  ausspreche.  Herr  Dr.  Anton 
Mayer  hat  sich  der  großen  Mühe  unterzogen,  die  75  Ovarien  zu 
untersuchen.  Von  diesen  75  Ovarien  waren  makroskopisch  73  als 
normal  zu  bezeichnen,  einmal  handelt  es  sich  um  Carcinom,  ein- 
mal um  Tuberkulose  des  Ovariums.  Das  Ergebnis  der  Unter- 
suchung dieser  75  Ovarien  ist  folgendes: 

1.  Die  Größe  der  Ovarien  schwankt,  ohne  daß  irgend  ein 
Einfluß  des  Lebensalters  deutlich  erkennbar  ist,  nur  fanden  sich 
große  Ovarien  vor  der  Pubertät  nicht, 

2.  dieDicke  derAlbuginea  schwankt  zwischen  0,4  und  2,0  mm, 
sie  korrespondiert  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mit  der  Größe  des 
Ovariums,  doch  kommen  zahlreiche  Ausnahmen  vor, 

3.  der  Eeichtum  an  Bindegewebe  schwankt  außerordentlich, 
im  allgemeinen  ist  das  Ovarium  um  so  reicher  an  Bindegewebe, 
je  älter  das  Individuum  ist;  doch  kommen  auch  hier  nicht  seltene 
Ausnahmen  vor, 

4.  der  Kernreichtum  des  normalen  Bindegewebes  ist  meist 
recht  groß, 
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5.  das  Bindegewebe  ist  im  höheren  Alter  mehr  durch  Corpora 
albieantia  verdrängt  als  im  jugendlichen  Alter.  Es  lassen  sich 
Corpora  albieantia  noch  viele  Jahre  nach  dem  Klimakterium  im 
Ovarium  in  sehr  großer  Ausdehnung  nachweisen, 

6.  die  Primordialfollikel  sind  auf  dem  Schnitt  um  so  zahl- 
reicher,  je  jünger  das  Individuum;  sie  nehmen  auf  dem  Schnitt 
an  Zahl  vom  Beginn  der  Pubertät  an  sehr  rasch  ab.  Bei  Frauen 
über  30  Jahre  findet  man  auf  den  Schnitten  oft  schon  recht 
wenig  Primordialfollikel,  doch  kommen  auch  hier  sehr  zahlreiche 
physiologische  Variationen  vor, 

7.  die  Gefäße  zeigen  dünne  Wandungen  und  weites  Lumen 
bei  allen  Ovarien  von  Kindern  und  von  Frauen  unter  24  Jahren.  Von 
da  ab  wird  häufiger  eine  mäßige  Verdickung  der  Gefäße  an- 
getroffen. Je  älter  das  Individuum,  je  häufiger  und  ausgesprochener 
die  Verdickung  der  Gefäße;  vom  Beginn  der  vierziger  Jahre  an 
ist  die  Verdickung  fast  konstant, 

8.  die  hyaline  Degeneration  verhält  sich  ganz  ähnlich,  wie 
die  Verdickung  der  Gefäßwände, 

9.  die  Verdickung  und  hyaline  Degeneration  der  Gefäße  geht 
parallel  mit  dem  Reichtum  an  Corpora  albieantia,  die  stärkste 
Verdickung,  ebenso  die  ausgesprochenste  hyaline  Degeneration 
der  Gefäßwände,  die  stärkste  Verengerung,  häufig  auch  die  völlige 
Obliteration  der  Gefäßlumina  wird  meist  in  nächster  Nähe  der 
Corpora  albieantia  angetroffen, 

10.  zahlreiche  Eundzellen  finden  sich  meist  in  der  Umgebung 
der  jüngeren  und  älteren  Corpora  lutea,  in  den  übrigen  Partien 
des  Organs  sind  die  Rundzellen  spärlicher. 

Ich  habe  nun  auch  anläßlich  von  Operationen  bei  entzündlichen 
Tubenerkrankungen  eine  größere  Anzahl  von  Ovarien  betrachtet, 
einen  kleinen  Teil  derselben  habe  ich  exstirpiert  und  untersucht. 
Hier  ließ  sich  sehr  häufig  eine  partielle  Oophoritis  chronica  nach- 
weisen. Man  findet  an  diesen  Ovarien  1.  partielle  Schwarten- 
bildung an  der  Albuginea,  2.  teilweise  Verdrängung  des  normalen 
kernreichen  Bindegewebes  durch  kernarmes,  narbiges  gefäßarmes 
Bindegewebe,  dieses  Narbengewebe  durchsetzt  einzelne  ver- 
schieden große  und  verschieden  breite  Partien  des  Ovariums  von 
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der  Albnginea  beginnend;  sich  tief  hinein  erstreckend,  manchmal 
bis  zum  Hilas  hinunter;  neben  dem  Narbengewebe  findet  sich 
immer  noch  normales  Gewebe  mit  wohlerhaltenen  Graafschen 
nnd  Primordialfollikeln.  Daneben  aber  auch  Partien  von  Ge- 
webe mit  cystisch  entarteten  kleinen  oder  größeren  Follikeln  mit 
trttbem  Inhalt.  Es  läßt  sich  sehr  häufig  nachweisen,  daß  diese 
entzündliche  Erkrankung  per  contiguitatem  begonnen  hat,  d.  h. 
daß  die  an  die  Tube  sich  anlegenden  und  mit  der  Tube  ver- 
wachsenen Partien  zuerst  erkrankt  sind. 

Nach  den  Ergebnissen  unserer  Untersuchungen  bei  normalen 
Ovarien  mtlssen  wir  also  annehmen,  daß  auch  die  für  die  ana- 
tomische Diagnose  Oophoritis  chronica  angegebenen  Symptome 
nicht  beweisend  sind  für  deren  Existenz,  denn 

1.  sind  diffuse  Verdickungen  der  Albuginea  physiologische 
Prozesse,  pathologisch  ist  nur  eine  partielle  Schwartenbildung  auf 
derselben,  sie  ist  stets  das  Symptom  einer  Perioophoritis,  d.  h. 
eines  entzündlichen  Prozesses  in  der  Nähe  der  Ovarien,  der  sich 
dann  meist  in  die  Tiefe  des  Ovariums  fortgesetzt  hat. 

2.  Spärliches  Vorkommen  von  Primordial-  und  Graafschen 
Follikeln  ist  meines  Erachtens  meist  ebenso  gut  physiologisch  wie 
sehr  reichliches  Vorkommen  von  großen  Follikeln.  Hier  gibt 
es  eben  kolossale  physiologische  Variationen,  wie  schon  der  Um- 
stand zeigt,  daß  bei  kleinen  Kindern  zuweilen  sich  schon  große 
Reihen  von  reifen  Graafschen  Follikeln  finden  (sog.  klein- 
cystische  Degeneration) ,  so  reichlich ,  daß  das  übrige  Gewebe 
des  Ovariums  hierdurch  auf  eine  kleine  Masse  reduzierter  scheint. 

3.  Gibt  es  umgekehrt  viele  Fälle,  in  denen  ebenfalls  physio- 
logischer Weise  das  Bindegewebe  in  großen  Mengen  auftritt  und 
die  Zahl  der  Follikel  wesentlich  zurücktritt.  Auch  dieser  Befund 
ist  also  für  die  Diagnose  der  chronischen  Oophoritis  nicht  ver- 
wertbar. Bei  letzterer  Erkrankung  müssen  wir  ein  kernarmes, 
narbiges  Bindegewebe  verlangen,  nicht  ein  normales,  nur  reichlich 
vorhandenes. 

4.  Bezuglich  der  Gefäße  glaube  ich  ebenfalls,  daß  die  steno- 
sierende  Arteriitis  in  keiner  Weise  charakteristisch  für  die  chro- 
nische Oophoritis  ist;  die  stenosierende  Arteriitis  ist  bedingt  durch 
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EückbildungSYorgänge  im  Blatreiehtnm  einzelner  Partien  der 
Ovarien  oder  des  ganzen  Ovariums,  folglich  hervorgerufen  durch 
das  Klimakterium  und  auch  durch  die  Bückbildungsprozesse  in 
den  Graafschen  Follikeln.  An  unseren  Präparaten  zeigte  sich, 
daß,  wo  Gefäße  mit  verdickten  Geiäß Wandungen  neben  solchen 
mit  normalen  Wandungen  vorkommen,  meist  die  verdickten  Wände 
sich  in  der  Nähe  der  Corpora  albicantia  befanden.  Mit  der  hya- 
linen Degeneration  der  Gefäßwände  verhält  es  sich  ganz  ähnlich 
wie  mit  der  Verdickung  der  Wände.  Verdickung  und  hyaline 
Degeneration  der  Gefäßwände  können  also  für  die  Annahme 
einer  entzündlichen  Erkrankung  des  Ovariums  nicht  verwendet 
werden. 

Anhäufung  von  zahlreichen  Kundzellen  finden  sich  hehr  häufig 
in  der  Umgebung  von  nicht  allzu  alten  Corpora  albicantia.  Viel- 
leicht war  es  dieses  Vorkommnis,  was  Stratz  u.  A.  veranlaßt 
hat,  kleinzellige  Infiltration  bei  der  Oophoritis  chronica  anzu- 
nehmen. 

Daß  manche  Autoren  die  oben  geschilderten  Befunde  für  be- 
weisend für  die  Oophoritis  chronica  hielten,  hat  wohl  seinen  Grund 
darin,  daß  man  bei  der  chronischen  Entzündung  der  Leber,  der 
Nieren  usf  Verdickungen  des  Bindegewebes,  Schwund  der  drüsigen 
Elemente  regelmäßig  vorfindet.  Allein  beim  Ovarium  sind  die 
Verhältnisse  ganz  andere ,  wie  bei  der  Leber  und  der  Niere. 
Hier  gehen  in  jedem  Monate  ganz  spezifische  Veränderungen  vor 
sich,  physiologische  Zerreißungen  kleiner  Teile  des  Organs,  Blut- 
ergüsse in  die  zerrissenen  Partien,  später  Resorptionsvorgänge 
daselbst,  nach  vorausgegangener  Hyperämie  werden  zahlreiche 
Blutgefäße  überflüssig,  stenosieren,  obliterieren  usf.,  all  dies  be- 
dingt zahlreiche  Modifikationen  im  normalen  Verhalten  des  Organs, 
die  bei  den  andern  drüsigen  Organen  nicht  existieren. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  und  auf  Grund  meiner 
klinischen  Beobachtungen  hat  sich  in  mir  der  Glaube  heraus- 
gebildet, daß  im  Ovarium  sich  wohl  findet  1.  eine  partielle 
Oophoritis  im  Anschluß  an  Tubenerkrankungen,  bei  der  sich  das 
Ovarium  teilweise  im  Zustand  der  Entzündung  befindet,  bei  der 
es  sekundär  erkrankt  infolge  davon,  daß  sich  die  Entzündung  der 
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Tabe  auf  den  Eierstock  fortsetzt,  daß  2.  zuweilen  Abszesse  im 
Ovarium  vorkommen,  daß  dagegen  eine  idiopathische  Oophoritis 
chronica  nicht  vorkommt,  und  daß  in  den  Fällen,  in  denen  eine 
solche  diagnostiziert  wird,  es  sich  meist  handelt  um  Neurosen  im 
Unterleib,  in  zufälliger  Kombination  mit  dem  Befunde  eines 
physiologisch  großen  aber  gesunden  Ovariums.  Eine  primäre 
chronische  Entzündung  der  Keimdrüsen  scheint  eben  fast  gar  nicht 
vorzukommen,  meistens  trifft  man  sie  auch  beim  Hoden  fast  nie- 
mals (ausgenommen  Tuberkulose  und  Syphilis}. 

Herr  Werth  (Kiel): 

Dann  darf  ich  Sie  einladen,  sich  in  einer  Viertelstunde  an 
Bord  des  >Waldemar«  einzufinden. 

(Schluß:  1  Uhr.) 


Sechste  Sitzung, 

Sonnabend,  den  17.  Jnni,  yormittags  9  Uhr. 


Demonstrationen. 

Herr  Flith  (Leipzig): 

Schwangerschaft  und  Appendicitis. 

F.  demonstriert  eine  Tafel,  enthaltend  42  nach  Monaten  ge- 
ordnete Fälle  von  Appendicitis  in  der  Schwangerschaft,  in  denen 
die  Diagnose  durch  Autopsie  oder  Operation  sichergestellt  wurde. 
Davon  starben  22.  Zur  Erklärung  einer  so  hohen  Mortalität  macht 
Redner  darauf  aufmerksam,  daß  das  Goecum  in  der  Schwanger- 
schaft durch  den  graviden  Uterus  gehoben  wird,  und  zeigt  zum 
Beweise  die  Abbildungen  von  7  Gipsabgüssen,  die  von  Präpa- 
raten des  1. — 9.  Monats  in  der  Leipziger  Anatomie  nach  dem 
Verfahren  von  His  gewonnen  wurden.  Sie  zeigen,  daß  das 
Goecum  von  der  Darmbeinschaufel  bis  2  Querfinger  unter  die 
Leber  gehoben  werden  kann.  Dabei  ist  ausgeschlossen,  daß 
das  Goecum  etwa  ante  graviditatem  an  der  Stelle  gelegen  haben 
kann.  Ausführliche  Veröffentlichung  erfolgt  im  Archiv  für  Gynä- 
kologie i). 

Herr  Winter  (Königsberg): 

Blasensteine  nnd  ihre  Entstehung  durch  Fremdkörper. 

W.  demonstriert 

1.  einen  Blasenstein  um  einen  Tropfen  Paraffin,  welcher  bei 
Paraffininjektion  zwecks  Behebung  von  Incontinenz  längs  der 
Urethra  ausgeführt,  in  die  Blase  gedrungen  war;  er  schlägt  vor, 


1)  Vgl.  Bd.  76,  Heft  3,  desselben. 
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da  sich  dieser  kleine  Zufall  nicht  immer  vermeiden  lassen  wird, 
prinzipiell  nach  einigen  Tagen  zu  cystoakopieren,  um  einen  so 
dabei  gefundenen  Tropfen  sofort  herausspülen  zu  können. 

2.  2  Blasensteine  um  Haarnadel. 

3.  1  Blasenstein  um  ein  goldenes  Crayon. 

Herr  Opitz  (Marburg): 

I. 

Urachuscyste. 

Meine  Herren!  Ganz  kurz  zei^e  ich  Ihnen  ein  unscheinbares 
Präparat.  Sie  sehen  hier  ein  Gebilde,  makroskopisch  gleichend 
einem  cystischen  Wurmfortsatz.  Es  fand  sich  bei  einer  30jährigen 
npara,  die  vor  2  Jahren  wegen  linker  Tubargravidität  außerhalb 
operiert  war,  eine  seröse  vielkammerige  Cyste  des  rechten  Ova- 
riums  und  eine  Bauchhernie.  Bei  der  Operation  zeigte  sich  nun 
dies  kleine  Gebilde  an  dem  Bauchfell  nahe  der  Bruchpforte,  be- 
festigt durch  eine  Art  kurzes  Mesenteriolum.  Der  Anblick  brachte 
uns  auf  den  Gedanken,  daß  der  abgedrehte  Wurmfortsatz  nach- 
träglich am  Peritoneum  der  vorderen  Bauch  wand  angeklebt  sei, 
worin  wir  noch  mehr  bestärkt  wurden,  da  der  Wurmfortsatz  an 
seinem  normalen  Sitz  nicht  gefunden  werden  konnte.  —  Die 
mikroskopische  Untersuchung  erwies  aber  den  vermeintlichen 
Wurm  als  wahrscheinlich  eine  Urachuscyste,  deren  Entwicklung 
wohl  auf  die  durch  Operation  und  Hernienbildung  gesetzten  Reize 
zurückzuführen  sein  dürfte.  Mikroskopisch  handelt  es  sich  um 
einen  glatten  Hohlraum,  ausgekleidet  mit  ganz  niedrigem,  ein- 
schichtigem Epithel  und  umgeben  von  einer  inneren  Ring-  und 
äußeren  Längsmuskellage.  Der  Fall  ist  wohl  mit  Rücksicht  auf 
die  Vorträge  der  Herren  v.  Franque  und  Polano  bei  Gelegen- 
heit des  2.  Hauptthemas  von  besonderem  Interesse. 

n. 
Uterus  duplex  mit  Hämatometra. 

Ich  habe  hier  eine  durch  Semiamputatio  gewonnene  Häma- 
tometra mit  Hämatosalpinx,    entwickelt  im  rudimentären  atreti- 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellscli.  f.  Oyn&kologie.    1905.  35 
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Bchen  linken  Hörne  eines  Uterus  duplex  bicornis.  Der  Fall  ist 
Weniger  an  sich,  als  deshalb  bemerkenswert,  weil  sieh  die  Häma- 
tometra  mit  ihrer  etwa  1 — IY2  cm  dicken  Wand  innerhalb  weniger 
Monate  aus  einem  selbst  bei  Narkosen-Untersuchung  nicht  ge- 
fühlten Strange  entwickelt  hat. 

Die  Krankengeschichte  des  Falles  ist  folgende:  16 jähr.  Mäd- 
chen kommt  im  September  1903  in  die  Marburger  Frauenklinik  mit 
Hämatokolpos.  Nach  einfachem  Einschneiden  der  dicken  Ver- 
schlußwand wurde  versucht,  die  Öffnung  durch  Bougieren  offen 
zu  erhalten,  jedoch  nur  mit  sehr  mangelhaftem  Erfolge.  Als  ich 
die  Kranke  im  Januar  1904  'zuerst  sah,  hatte  sich  die  Öffnung 
wieder  bis  auf  einen  sehr  engen  Kanal  geschlossen,  ich  versuchte 
deshalb,  durch  blutige  Erweiterung  der  engen  Stelle  und  Trans- 
plantation von  Haut  eine  dauernde  Erweiterung  zu  erreichen. 
Menses  ganz  schmerzfrei.  Uterus  zu  dieser  Zeit  als  etwa  normal 
groß,  etwas  nach  rechts  gelagert  zu  fühlen. 

Im  Oktober  stellte  sich  die  Kranke  wieder  vor,  weil  seit 
einigen  Monaten  sehr  heftige  Schmerzen  bei  der  Menstruation 
auftraten.  In  Narkosen-Untersuchung  fühlt  man  links  von  dem 
kleinen  nach  rechts  gelegenen  Uterus  einen  in  der  Gegend  des 
inneren  Muttermundes  breit  ansitzenden  Tumor  von  knapp  Faust- 
größe und  harter  Konsistenz.  Nach  oben  setzt  sich  an  diesen 
eine  unscharf  abgrenzbare  Resistenz  von  weicherer  Konsistenz  an, 
das  Ganze  wenig  beweglich.  Diagnose:  Hämatometra  und  Häma- 
tosalpinx  bei  Atresie  des  linken  Hernes  eines  Uterus  duplex  bi- 
cornis.    Das  rechte  Uterushorn  ist  fllr  die  Sonde  durchgängig. 

Die  Operation  bestand  in  Semiamputation  des  linken  Homes, 
die  Heilung  verlief  ungestört. 

Herr  Everke  (Bpchum): 

Über  101  Kaiserschnitte. 

Meine  Herren?  Der  Aufschwung  in  der  gesamten  Medizin, 
namentlich  aber  in  der  Bauch-Chirurgie,  hat  es  zuwege  gebracht, 
daß  diesen  letzteren  Operationen  der  Schrecken  der  früheren  Zeit 
wesentlich  genommen  ist.    Namentlich  die  Prognose  des  Kaiser- 
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Schnittes,  der  noch  vor  einigen  Dezennien  beinahe  absolut  tödlich 
erschien,  hat  sich  erheblich  gebessert.  Man  darf  wohl  sagen, 
daß  seine  Mortalität  von  80  anf  4^  reduziert  ist,  ein  Fortschritt, 
der  uns  berechtigt,  nun  mit  dem  größten  Vertrauen  an  diese 
Operation  heranzugehen. 

Immerhin  sind  in  bezug  auf  Indikation  und  Technik  noch 
manche  Meinungsverschiedenheiten  unter  den  Fachgenossen.  Des- 
halb möge  es  auch  mir  vergönnt  sein,  die  Erfahrungen,  die  ich 
nun  an  einem  Hundert  Kaiserschnitte  gesammelt  habe,  hier  mit- 
zuteilen. 

Von  den  101  Kaiserschnitten,  die  ich  in  den  Jahren  von  1889 
bis  1905  auszufuhren  Gelegenheit  hatte,  handelt  es  sich  um  95 
abdominelle  und  6  vaginale  Sektionen. 

Selbstverständlich  gab  Verengerung  des  knöchernen  Beckens 
in  den  meisten  Fällen  (79  mal)  die  Veranlassung.  Es  handelt  sich 
um  72  rachitische  und  7  osteomalacische  Becken.  Naturgemäß 
kommen  in  unsern  Industrieorten  sehr  viele  Beckenverengerungen 
vor ;  einen  großen  Prozentsatz  stellen  namentlich  die  eingewander- 
ten Polen. 

Auch  Fälle  von  Osteomalacie  bekomme  ich  im  Jahre  etwa 
5  zu  sehen;  es  sind  hierunter  mehrere  Frauen,  die  in  besseren 
Verhältnissen  leben,  so  daß  ich  ungünstige  äußere  Verhältnisse, 
schlechte  Nahrung,  feuchte  Wohnung  usw.,  als  Ursache  der  Osteo- 
malacie nicht  anerkennen  kann. 

In  den  durch  Osteomalacie  bedingten  Fällen  wurde  zur 
Heilung  dieser  Knochen- Erkrankung  der  Porro  gemacht  resp. 
Totalexstirpation,  und  in  allen  diesen  Fällen  wurde  eine  Besse- 
rung der  Gehfähigkeit  erzielt.  So  ist  z.  B.  mein  ältester  Fall, 
eine  vor  16  Jahren  also  operierte  Frau,  heute  noch  von  ihrer 
Osteomalacie,  die  damals  jahrelang  bestand  und  sie  zu  ständigem 
Bettliegen  nötigte,  vollständig  geheilt;  sie  kann  flott  und  leicht 
gehen. 

In  2  Fällen  war  Uterusruptur  die  Ursache,  in  10  Fällen 
Eklampsie.  Von  diesen  letzteren  10  Fällen  sind  freilich  nur  3 
genesen,  aber  es  handelte  sich  um  Fälle  schwerster  Eklampsie; 
teilweise  wurde  an  Moribunden  operiert,   so  daß  die  Sectio   nur 

3ö* 
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noch  zur  Rettung  des  Kindes  unternommen  wurde;  ein  Nachlassen 
resp.  eine  Verminderung  der  Krämpfe  fand  in  allen  Fällen  statt. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  retrocervicales  Myom, 
welches  den  Geburtsweg  verlegte.  Sitzen  die  Myome  am  Fundus 
oder  in  der  Uteruswand,  so  haben  sie  in  der  Regel  auf  den  Fort- 
gang der  Geburt  keinen  Einfluß;  befinden  sie  sich  aber  im  kleinen 
Becken,  sei  es,  daß  es  sich  um  ein  retrocervicales  Myom  handelt 
oder  daß  ein  gestielter  Tumor  in  das  kleine  Becken  hineingedrängt 
ist,  so  können  sie  den  Geburtskanal  vollständig  verengen.  In 
solchem  Falle  kommt  in  Frage  die  Entfernung  des  Myoms  per 
vaginam  und  nachher  Entwicklung  der  Frucht  auf  natürlichem 
Wege,  oder,  wenn  vor  Fntleernng  des  Uterus  der  Tumor  nicht 
entfernt  werden  kann,  Sectio  event.  mit  nachheriger  Entfernung 
des  Myoms,  wie  wir  es  in  unserem  Falle  machten. 

Ein  gestieltes,  kindskopfgroßes  Myom,  welches  bei  3  Ge- 
burten die  Gebnrtswege  so  verlegte,  daß  erst  nach  lange  währen- 
der Geburtsdauer  und  Absterben  der  Frucht  sich  dasselbe  in  die 
Bauchhöhle  in  die  Höhe  zog,  und  dann  die  tote  Frucht  spontan 
geboren  wurde,  habe  ich  später  per  Laparotomie  entfernt. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  alte  Ventrofixatio 
uteri.  Bei  Gelegenheit  der  Entfernung  der  kranken,  linken  Ad- 
nexe von  anderer  Seite,  war  die  linke  Uteruskante  in  die  Bauch- 
wunde fixiert  worden.  Da  seitdem  die  Geburten  sehr  schwierig 
verliefen,  in  bekannter  Weise,  machten  wir  hier  bei  Wehenbeginn 
die  Sectio  abdominalis  cods.,  durchtrennten  dann  den  über  dau- 
mendicken Strang,  der  von  der  linken  Uteruskante  an  die  Bauch- 
wunde ging,  und  so  bekam  der  Uterus  wieder  seine  normale 
Lage.  Die  Geburten  verliefen  bei  dieser  Frau  seitdem  wieder 
normal. 

2  mal  machten  wir  Sectio  in  mortua  (einmal  war  die  Todes- 
ursache innere  Verblutung  durch  Spontanriß  des  Peritoneums  am 
Fundus  uteri,  im  2.  Falle  Herzinsuffizienz  und  hochgradige  Nephri- 
tis; im  2,  Falle  wurde  ein  lebendes  Kind  gewonnen). 

Von  den  95  FäUen  wurden  71  Mütter  geheilt  entlassen, 
während  22  starben.  Von  diesen  22  Todesfällen  fallen  der 
Operation  nicht  zur  Last:  ♦ 
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2  Kaiserschnitte  an  der  Toten. 
7  Mütter  starben  in  Eklampsie. 

1  Matter  starb  an  Pleuritis  exsudativa  und  Influenza.  Die 
Frau  fieberte  bereits  monatelang  und  mußte  wegen  absoluter  In- 
dikation per  Sectio  entbunden  werden. 

2  Frauen  starben  an  Pneumonie.  Die  ersten  Tage  des 
Wochenbettes  waren  fieberlos  gut  verlaufen,  als  sich  eine  akute 
Lungenentzündung  ausbildete,  der  die  Frauen  dann  erlagen.  Bei 
der  Sektion  befand  sich  in  der  Bauchhöhle  alles  gut.  (Es  sollte 
namentlich  ein  lebendes  Kind  gewonnen  werden.) 

3  Fälle  kamen  bereits  schwer  septisch  zur  Operation. 
1  Frau  ging  an  einem  schweren  Diätfehler  zugrunde. 

Die  Frau  kommt  nach  dreitägigem  Kreißen;  durch  Sectio 
wird  ein  lebendes  Kind  entwickelt.  Alte  Adhäsionen  am  Para- 
metrium  werden  gelöst,  das  rechte  chronisch  entzündete,  ver- 
größerte Ovarium  und  ein  apfelgroßes  Myom  aus  der  Uteruswand 
entfernt.  Am  1.  Tage  war  das  Befinden  der  Frau  gut.  Am 
2.  Tage  erbrach  sie  außerordentliche  Mengen  Pfannkuchen,  Eier 
und  Kartoffeln,  die  ihr  in  großer  Menge  von  Angehörigen  heim- 
lich zugesteckt  waren.  Am  folgenden  Tage  starb  sie  unter  Er- 
scheinungen der  Erschöpfung.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  das 
Peritoneum  überall  gesund,  kein  Erguß,  keine  Verklebungen. 
Die  Uteruswunden  befanden  sich  in  schönster  Heilung. 

1  Fall  starb  durch  Unglück,  indem  von  dem  in  meinem 
Beisein  operierenden  1.  Assistenten  eine  Serviette  zurückge- 
lassen war. 

Von  den  Todesfällen,  die  der  Operation  zur  Last  fallen, 
starben  2  Frauen  an  Nachblutung  nach  Porro- Operation  resp. 
Totalexstirpation.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  bereits 
sehr  heruntergekommene,  resp.  ausgeblutete  Frauen  (1  Fall  Rup- 
tura  uteri,  1  Fall  schwerster  Osteomalacie).  Die  Frauen  kamen 
so  geschwächt,  daß  sie  eine  gar  nicht  sehr  bedeutende  Nachblutung 
nicht  mehr  überstanden. 

In  weiteren  5  Fällen  war  die  Ursache  Sepsis  (in  2  Fällen 
Perforation  der  Uteruswunde).  3  von  diesen  Fällen  waren  bereits 
außerhalb  der  Anstalt  untersucht  worden. 
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Demnach  ist  meine  allgemeine  Statistik  auf  78  Fälle  7  Todes- 
fälle, gleich  9^. 

Freilieh  muß  ich  bemerken,  daß  sich  meine  Statistik  wesent- 
lich gebessert  hat. 

Unter  den  ersten  28  Fällen  bis  1898  habe  ich  4  Todesfälle, 
gleich  etwa  14^.  Unter  den  sodann  in  Berechnung  zu  ziehen- 
den 22  Fällen  von  1898  bis  1901  haben  wir  2  Todesfälle,  gleich 
nur  etwa  9^,  und  unter  den  letzten  27  Fällen  nur  einen  Todes- 
fall, also  noch  nicht  4^.  Gewiß  ist  dieses  auch  wesentlich  dem 
Umstand  zuzuschreiben,  daß  man  im  Laufe  der  Zeit  eine  größere 
Übung  in  Ausführung  der  Operation  erhält.  Wir  gebrauchen  zur 
Sectio  jetzt  höchstens  18 — 20  Minuten. 

Entsprechend  den  verbesserten  Resultaten  sind  die  Indi- 
kationen zur  Sectio  allseitig  bedeutend  weiter  gezogen.  Die 
jedem  Geburtshelfer  äußerst  unsympathische  Perforation  des 
lebenden  Kindes  wird,  außer  da,  wo  eine  septische  Infektion  be- 
steht, in  Anstalten  nur  selten  noch  gemacht.  Die  Resultate  der 
Perforation  sind  höchstens  um  ein  geringes  für  die  Mutter  besser, 
als  die  des  Kaiserschnittes.  Die  lange  Dauer  der  Geburt,  die 
Quetschungen  und  Verletzungen  der  Weichteile  sind  theoretisch 
sicher  als  gefährliche  Infektionspforten  anzusehen,  namentlich 
aber  auch  für  das  spätere  Wohlbefinden  und  die  Arbeitsfähigkeit 
der  Frau  von  großem  Nachteil. 

Nach  dem  Kaiserschnitt  befanden  sich  die  Frauen  meist  recht 
wohl,  da  die  früheren  Bedenken,  Bauchbruch,  schmerzhafte  Ver- 
wachsungen in  der  Bauchhöhle,  Platzen  der  Uternswnnde  bei 
späterer  Schwangerschaft  usw.  heutzutage  bei  exakter  Naht- 
methode nicht  mehr  zu  befürchten  sind. 

Für  die  Kinder  hat  der  klassische  Kaiserschnitt  naturgemäß 
die  beste  Prognose.  Unter  unseren  95  Fällen  gewannen  wir  86 
lebendige  Kinder  (2  mal  Zwillinge).  In  11  Fällen  waren  die 
Kinder  abgestorben,  und  wurde  die  Sectio  zur  Rettung  der  Mutter 
unternommen. 

Was  nun  die  Technik  der  Operation  angeht,  so  ist  über 
die  Schnittmethode  in  letzter  Zeit  viel  gestritten  worden.  Der 
quere  Fundalschnitt,  den  ich  am  6.  Mai  1896  als  erster  ausfährte, 


Demonstratioxen.    Everke:  Über  101  Kaiserschnitte.        551 


hat  sehr  viele  Anhänger  gefunden.  Freilieh  ist  die  Entwicklung 
der  Fracht  also  eine  leichtere,  aber  es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß 
Verwachsungen  des  Fundus  mit  dem  Darm  und  Magen .  unange- 
nehmer Art  entstehen  können,  oder  bei  Verwachsungen  des  Uterus 
mit  der  Bauehdecke  eine  pathologische  Anteflexio,  die  bei  späteren 
Schwangerschaften  nachteilig  sein  würde.  Theoretisch  werden 
solche  Querschnitte  schlecht  heilen,  da  ja  die  zuführenden  Adern 
abgebunden  sind,  auch  weil  die  Wand  im  Fundus  dünner  ist. 
Kommt  es  mal  zu  einer  Abszedierung  in  der  Uteruswunde,  so 
hat  das  bei  Längsschnitt  keine  Nachteile,  der  AbszeB  kann  leicht, 
anliegend  der  vorderen  Bauchwand,  sich  nach  außen  entleeren, 
wie  wir  das  in  mehreren  Fällen  erlebten.  Ein  Abszeß  im  Fundus 
perforiert  aber  in  die  Bauchhöhle  oder  Darm,  im  ersteren  Falle 
ist  Peritonitis  septiea  die  Folge,  im  zweiten  Falle  bleiben  zum 
mindesten  schmerzhafte  Verwachsungen  zurück,  event.  späterer 
Ileus  ist  zu  befürchten.  Mein  früherer  Assistent,  Schütte  in 
Gelsenkirchen,  teilte  mir  gerade  einen  solchen  jüngst  erlebten 
Unglücksfall  mit.  Eine  mit  querem  Fundalschnitt  operierte  Frau 
erkrankte  nach  vollständigem  Wohlbefinden  am  8.  Tage  mit  Eiter- 
fieber; als  er  durch  die  Bauch  wunde  sich  an  den  Abszeß  heran- 
arbeiten wollte,  erschienen  Darmschlingen,  die  an  der  Bauchwand 
lagen,  mit  vollständig  gesundem  Peritoneum.  Er  konnte  also 
nicht  weiter  gehen.     Dabei  ging  Eiter  per  vaginam  ab. 

Am  10.  Tage  plötzlich  Peritonitis  und  Exitus.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  ein  Abszeß  in  Kindskopfgröße  an  Funduswunde.  Dieser 
Abszeß  hatte  durch  Uterus  nur  geringen  Abfluß  und  war  des- 
wegen in  die  Bauchhöhle  perforiert.  Bei  Längsschnitt  hätte  dieser 
Abszeß  sich  an  die  Bauchwand  gelegt  und  wäre  leicht  mit  Um- 
gehung der  Peritonealhöhle  nach  außen  zu  entleeren  gewesen. 
Aus  diesem  Grunde  wenden  wir  außer  in  den  Fällen,  wo  die 
Exstirpation  des  Uterus  beabsichtigt  wird,  den  queren  Fundal- 
Bchnitt  nicht  mehr  an  und  sind  zum  vorderen  Längsschnitt  zurück- 
gekehrt. 

Was  ä.^^  Zeitpunkt  der  Operation  angeht,  so  hat  nament- 
lich Leopold  geraten,  den  Eintritt  der  Wehen  abzuwarten.  Nach 
unserer  Erfahrung  ist  das  nicht  nötig.    Wir  operieren  ungefähr 
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zu  der  Zeit,  wo  nach  Berechnung  die  Geburt  losgehen  muB,  und 
haben  niemals  in  den  letzten  ca.  50  Fällen  eine  Atonie  des 
Uterus  erlebt,  welche  Leopold  5 mal  zur  Amputation  des 
Uterus  zwang. 

Die  Atonie  war  gewiß  oft  Folge  der  elastischen  Kompression, 
wie  auch  in  einem  unserer  ersten  Fälle,  wo  wir  wegen  Atonie 
amputieren  mußten. 

Nach  Durchtrennung  der  Bauchdecken  in  Nabelgegend  wird 
die  vordere  Uteruswand  vorn  oben  längs  eingeschnitten,  mit  und 
ohne  Hervorwälzung  des  Uterus.  Trifft  der  Schnitt  die  Placenta, 
80  gehen  wir  seitlich  an  derselben  vorbei,  wenn  es  geht,  ent- 
wickeln die  Frucht  und  Placenta.  Eine  Kompression  der  Cervix 
durch  Schlauch,  Finger  oder  Kompresse  wenden  vrir,  weil  tiber- 
flüssig, nicht  mehr  an.  In  die  Uterushöhle  legen  wir  Jodoform- 
gaze, und  alsdann  vernähen  wir  denselben  eiligst  in  folgender 
Weise: 

Zunächst  wird  die  Uterushöhle  geschlossen  durch  eine  Reihe 
Catgut- Knopfnähte,  die  Decidua  und  innerste  Muskulatur  fassen 
und  nach  der  Uterushöhle  zu  geknotet  werden.  Eine  zweite 
Reihe  Knopfnähte  legt  die  Uterusmuskulatur  aneinander,  faßt 
also  nur  die  Muskulatur.  Eine  dritte  Nahtreihe  faßt  Peritoneum 
und  äußere  Muskelschicht  und  wird  nach  der  Bauchhöhle  zu  ge- 
knotet. Blutet  es  während  der  Nahtanlegung,  so  drückt  der 
Assistent  die  Cervix.     Als  Nahtmaterial  wird  Catgut  genommen. 

Auf  diese  Weise  gewinnen  wir  eine  feste  Uterusnarbe,  die 
bei  späterer  Schwangerschaft  standhält.  Von  14  unserer  Frauen, 
die  zum  zweiten  Male  schwanger  wurden,  hielt  die  Uterusnarbe 
gut  aus  und  an  meinen  Präparaten  kann  ich  Ihnen  die  alte,  feste, 
kaum  erkennbare  Narbe  des  Kaiserschnittes  zeigen. 

In  dem  Falle,  wo  uns  eine  alte  Kaiserschnittnarbe  platzte, 
war  1897  noch  nach  der  Sang  er  sehen  Methode  mit  Seide  ge- 
näht worden. 

Auch  zur  Vermeidung  von  Sepsis  ist  ein  exakter  Abschluß 
der  Uterushöhle  wichtig. 

In  2  von  unseren  Todesfällen  von  Sepsis  zeigte  bei  der 
Sektion  die  Uteruswunde,  die  im  übrigen  gut  geheilt  war,  eine 
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ftlr  eine  Sonde  durchgängige  Öffnung;  ein  Faden  hatte  hier  nicht 
gehalten.  Die  causa  mortis  ist  wohl  so  zu  erklären  in  diesen 
beiden  Fällen,  daß  sich  zuerst  eine  septische  Endometritis  bildete, 
daß  dann  nach  Loslösung  eines  decidualen  Fadens  die  Mikro- 
organismen an  dieser  Stelle  durch  die  sonst  gut  geheilte  Uterus- 
wunde  in  die  Bauchhöhle  gelangten. 

Zur  Vermeidung  von  Bauchbruch  vernähen  wir  auch  hier, 
wie  sonst  bei  Laparotomien,  die  Bauchwunde  in  gleicher  Weise. 
Catgutfäden  werden  vom  Peritoneum  aus  darch  den  untersten 
Teil  der  Wunde  gelegt  und  nach  der  Bauchhöhle  zu  geknotet. 
Eine  zweite  Reihe  Catgutfäden  vereinigt  die  Fascie,  und  die 
äußere  Haut  wird  durch  Seidenfkden  vereinigt. 

Seit  etwa  6  bis  7  Jahren,  wo  wir  bei  allen  unseren  Lapa- 
rotomien die  Bauchwunde  vernähen,  kennen,  wir  keine  Bauch- 
brüche mehr,  es  sei  denn,  daß  die  primäre  Heilung  der  Bauch- 
wunde  nicht  stattfindet. 

Was  nun  die  Sterilisation  der  Frauen  gelegentlich  einer  Sectio 
angeht,  so  pflegen  wir  gewöhnlich  bei  der  zweiten  Sectio  die 
Sterilisation  anzuschließen,  wenn  die  Frauen  es  wünsehen,  und 
zwar  meist  durch  Durchtrennung  der  Tuben.  In  solchen  Fällen, 
wo  nach  früherer  schwerer  Entbindung  sich  ein  Prolaps  ausge- 
bildet hatte,  haben  wir  dann  der  Sectio  die  Entfernung  des  Uterus 
angeschlossen  und  zwar  in  der  Weise,  daß  wir  nach  Entleerung 
des  Uterus  (in  diesem  Falle  gern  mit  querem  Fundalschnitt  wegen 
bequemer  Entwicklung  der  Frucht)  von  oben  her  an  beiden  Seiten 
keilförmig  den  Uterus  herausschnitten,  an  beiden  Seiten  durch 
die  Uteruswand  gehend,  und  dann  die  beiden  seitlichen  Teile 
aneinander  nähten,  so  daß  die  linke  Tubenöffnung  unmittelbar  an 
die  rechte  kam.  Auf  diese  Weise  werden  die  Ligamenta  lata  ein- 
ander genähert  und  ein  fester  Beckenboden  gebildet,  wodurch 
ein  späteres  Herabdrücken  der  Vaginalwände  verhindert  wird. 

In  derselben  Weise  entfernen  wir  auch  den  myomatösen 
Uterus,  ebenso  entfernen  wir  bei  starkem  Prolaps  also  den  Uterus 
per  vaginam.  Der  Umstand,  daß  so  die  Adnexe  und  ein  Teil 
der  Uterusmuskulatur  ohne  Schaden  zurückbleiben,  schützt  vor 
Ausfallsbeschwerden. 
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Unter  unsein  93  Fällen  von  Sectio  wurde  18  mal  der  Uterus 
entfernt,  sei  es,  daß  es  in  dieser  Weise  zur  Sterilisation  und  Ver- 
hinderung von  Prolapsbesch werden  gemacht  wurde,  sei  es,  daß 
zum  Zwecke  der  Heilung  der  Osteomalacie  der  Uterus  mitsamt 
den  Ovarien  entfernt  werden  mußte. 

Es  ist  noch  eine  Streitfrage,  ob  man  bei  fiebernden  Frauen 
den  Uterus  entfernen  und  drainieren  soll,  wenn  der  Kaiserschnitt 
geboten  war  wegen  absoluter  Indikation  drohender  Uterus- 
ruptur usw. 

In  unserem  Falle  Strttbinsky  fanden  wir  bei  stark  verengtem 
Becken  mit  Tetanus  uteri  und  drohender  Uterusruptur  (die  schwere 
langdauernde  Perforation  hätte  die  Frau  nicht  mehr  ausgehalten, 
und  es  wäre  dabei  wahrscheinlich  der  Uteras  eingerissen)  in 
der  Bauchhöhle  ca.  Y2  1  Ascites,  das  Peritoneum  an  vorderer 
Uteruswand  und  an  mehreren  Darmschlingen  gerötet  entzündet. 
Da  es  sich  um  eine  Erstgebärende  handelte,  also  eine  weitere 
Schwangerschaft  der  Frau,  zumal  dieses  Kind  tot  war,  nur  er- 
wünscht sein  konnte,  da  überhaupt  statistisch  die  Erfolge  der 
Uterusexstirpation  bei  beginnender  Peritonitis  zweifelhaft  sind, 
da  namentlich  in  diesem  Falle  das  Peritoneum  mehrerer  Darm- 
schlingen gerötet,  also  krank  war,  und  die  Frau  auch  sehr  her- 
unter war,  sahen  wir  von  Porro  ab  und  vernähten  den  Uterus 
in  üblicher  Weise,  nachdem  wir  Jodoformgaze  in  die  Uterushöhle 
gelegt  hatten.  Die  Frau  ist  genesen,  und  bei  der  zweiten  Sectio 
haben  wir  ihr  den  Uterus  entfernt. 

Die  von  Dührssenin  den  letzten  Jahren  so  sehr  empfohlene 
vaginale  Sectio  haben  wir  erst  in  6  Fällen  angewandt.  —  Mit 
gutem  Kecht  wird  diese  Operation  von  vielen  Seiten  warm 
empfohlen,  und  in  den  Fällen,  wo  es  gilt,  den  Widerstand  der 
Weichteile  zu  überwinden,  Eklampsie,  Placenta  praevia  mit  engem 
Muttermund  usw.,  Erkrankungen  der  Mutter,  wird  uns  diese 
Operation  große  Dienste  leisten- 
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Herr  Krönig  (Freiburg  i.  Br.): 

Modifizierter  Dräger-Narkosenapparat. 

K.  demonstrierte  einen  von  der  Firma  Drägerwerke  Lübeck 
angefertigten  Narkosenapparat  zur  Chlorofonn-Äther-Mischnarkose. 
Der  Apparat  stellt  eine  Modifikation  des  bekannten  Chloroform- 
Sauerstoff- Apparates  dar.  Er  ist  auf  Veranlassung  von  Krönig 
dahin  modifiziert,  daß  Chloroform  und  Äther  tropfenweise  entweder 
gleichzeitig  oder  jedes  für  sich  als  Narkoticum  der  zu  Narko- 
tisierenden verabfolgt  werden  kann.  Den  großen  Vorteil  des 
Apparates  erkennt  Krönig  in  der  exakten  Dosierung  des  zu  ver- 
abfolgenden Narkoticums,  was  in  dieser  Vollkommenheit  noch 
von  keinem  andern  Apparat  geboten  ist.  Bei  den  üblichen  Tropf- 
masken, auch  bei  der  Sudeckschen  Maske,  ist  man  nie  sicher, 
wieviel  unverdunstetes  Narkoticum 'auf  der  Maske  zurückbleibt, 
so  daß  plötzlich  eine  Überdosierung  des  Narkoticums  eintreten 
kann.  Dies  wird  bei  dem  vorliegenden  Apparat  in  glücklichster 
Weise  dadurch  vermieden,  daß  die  Chloroform-  und  Äthertropfen 
zunächst  in  einen  luftleeren  Raum  fallen,  in  welchem  sie  sofort 
vollständig  verdunsten  und  als  Gas  der  Atmungsluft  zugeführt 
werden.  Ob  der  Sauerstoff  nur  als  treibende  Kraft  oder  gleich- 
zeitig besser  als  die  atmosphärische  Luft  günstig  auf  den  Ablauf 
der  Narkose  einwirkt,  ist  noch  nicht  eindeutig  festgestellt. 

Mit  dem  Apparat  soll  im  wesentlichen  eine  Äthernarkose 
erzielt  werden.  Da  nach  den  Untersuchungen  von  Dräger, 
Honigmann,  Kionka  die  reine  Äthernarkose  stets  mit  einer 
Reizung  der  Atmungsorgane  einhergeht,  weil  bis  zum  Toleranz- 
stadium eine  zu  hohe  Ätherkonzentration  der  Atmungsluft  der 
Patientin  zugefügt  werden  muß,  so  ist  es  richtiger,  zunächst  mit 
einem  Gasgemisch  von  Chloroform  und  Äther  zu  beginnen,  um 
erst  nach  erreichtem  Toleranzstadium  mit  Äther  allein  fortzu- 
fahren. Die  Narkose  bei  der  Frau  gestaltet  sich  nach  unsern 
Erfahrungen  am  besten  nach  folgendem  allgemeinen  KSchema: 

Es  wird  bei  erwachsenen  nicht  zu  schwächlichen  Frauen 
der  Apparat  auf  45  Tropfen  Chloroform  und  150  Tropfen  Äther 
eingestellt.   Bei  dieser  Einstellung  verharrt  man  ca.  3 — 5  Minuten. 
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Danach  wird  die  Chloroformmenge  auf  15  Tropfen  Chloroform 
herabgesetzt  bei  gleicher  Atherdosierung.  Nach  einigen  weiteren 
Minuten  wird  dann  die  Chloroformmenge  auf  Null  reduziert  und 
Äther  allein  gereicht  Wenn  etwa  im  Ablauf  der  Laparotomie 
ein  Pressen  der  Pat.  eintritt,  wird  wieder  etwas  Chloroform  zu- 
gesetzt. Ist  das  Abdomen  geschlossen,  so  kann  man  gewöhnlich 
mit  100  Tropfen  Äther  allein  auskommen. 

Um  das  Einschläfern  möglichst  erträglich  für  die  Pat  zu  ge- 
stalten, wird  gewöhnlich  mit  dem  Lachgasapparat  des  Bennet- 
Inhalator  angefangen,  wodurch  in  etwa  50  Sekunden  die  Pat.  so 
weit  tolerant  ist,  daß  sie  die  unangenehmen  Äther-  und  Chloro- 
formdämpfe nicht  sptirt  Auf  dem  letzten  Chirurgenkongreß  ist 
Kümmell  auf  Grund  zahlreicher  Erfahrungen  an  seinem  Ham- 
burger Material  warm  dafür  eingetreten,  2  Stunden  vor  der  Nar- 
kose den  Kranken  eine  Misclbung  von  Scopolamin- Morphium  zu 
injizieren.  Er  will  dadurch  einmal  die  Narkose  so  tolerant  wie 
möglich  gestalten,  sodann  aber  auch  durch  die  austrocknende 
Wirkung  des  Scopolamins  die  postoperativen  Bronchitiden  auf  ein 
geringeres  Maß  reduzieren.  Krön  ig  hat  seit  dieser  Mitteilung 
Kümmel  Is  ebenfalls  von  dieser  Scopolamin -Morphium -Injektion 
vor  der  Narkose  Gebrauch  gemacht.  Es  wird  gewöhnlich  so  ver- 
fahren, daß  die  Kranke  in  einem  besonderen,  möglichst  ruhig 
gelegenen  Zimmer  in  der  Nähe  des  Operationssaales  ins  Bett  ge- 
legt wird;  sie  bekommt  dann  3  Stunden  ante  operationem  die 
erste  Spritze  von  Scopolamin  0,0003  und  Morphium  0,02.  Tritt 
hierauf  Dämmerschlaf  ein,  so  wird  nach  3  Stunden  mit  der  Lach- 
gas-Chloroform-Äther-Narkose begonnen.  Zeigt  sich  nach  einer 
Stunde  noch  keine  deutliche  Wirkung,  so  wird  noch  eine  Injektion 
hinzugefügt  und  zwar  von  Scopolamin  0,0003  und  Morphium  0,02. 

Soweit  Krönig  aus  seinen  bisherigen  Erfahrungen  Schlüsse 
ziehen  darf,  möchte  er  die  Angaben  Kümmells  in  allen  Punkten 
bestätigen;  doch  bedarf  es  hier  natürlich  noch  größerer  Versuchs- 
serien,   ehe  ein  abschließendes  Urteil   abgegeben  werden  kann. 
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Herr  Schickele  (Straßburg) 

demonstriert:  1.  Ruptur  einer  Placenta,  durch  Trauma  ent- 
standen. 6  cm  langer,  die  ganze  Tiefe  der  Placenta  durchsetzender 
Riß,  kleinere  Risse  auf  der  fötalen  Fläche.     Keine  Uterusruptur. 

2.  Beginnende  Blasenmole;  nach  4  Monaten  Chorioepitheliom. 
Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus.     Heilung. 

3.  Blasenmole  bei  19 jährigem  Mädchen,  gleichzeitig  in  der 
Scheide  von  einem  Konvolut  von  Chorionzotten  ausgehendes  Chorio- 
epitheliom. Cystiscbe  (lutein!)  Degeneration  beider  Ovarien, 
Totalexstirpation  des  Uterus  und  der  Adnexe.  Im  Uterus  mikro- 
skopische Chorionzotten  in  Venen,  mit  gewuchertem  Epithel  und 
beginnendem  Einbruch  durch  die  Gefäßwände  in  die  Muscularis 
uteri. 

4.  Intraligamentäres  von  den  Markschläuchen  des  Ovarium 
ausgegangene  Ovarialcyste. 

Herr  Stöckel  (Erlangen) 

demonstriert:  1.  ein  sich  selbst  haltendes  Bauch  Spekulum, 

2.  einen  Zwei-Wege-Hahn  aus  Glas  zur  Blasenspülung, 

3.  ein  Stativ  für  Cystoskopie, 

4.  einen  Vibrationsmassage-Apparat  zur  intravaginalen  Vibra- 
tionsmassage und  zur  Behandlung  der  Harnröhreninkontinenz. 

Herr  Kamann  (Breslau): 

Pathologische  Präparate. 

K.  demonstriert:  1.  Placenta  circumvallata  in  utero 
gravide  mensis  VH.  Die  betreflfende  Schwangere  starb  an 
Granularatrophie  der  Nieren. 

2.  Napfförmige  Placenta  vom  Abortus  mensis  V  einer 
30jährigen  VIpara  stammend. 

3.  Beckenorgane  und  Nieren  einer  an  Pyelonephritis 
im  5.  Schwangerschaftsmonat  verstorbenen  24jährigen 
Vlgravida,    Beginnender  Abort. 
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4.  Retroflexio  uteri  gravidi  von  etwa  12  Wochen,  die 
zu  sequestrierender  gangränöser  Cystitis,  abszedierender  Pyelo- 
nephritis und  tödlicher  Peritonitis  geführt  hatte. 

5.  Puerperaler  Uterus  mit  Piacentarresten  und 
Metritis  dissecans. 

6.  Gasphlegmone  des  puerperalen  Uterus. 

7.  Von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehendes  gut  zitronen- 
großes malignes  Ghorioepitheliom  mit  multiplen  Lungen- 
metastasen. Ovarien  makroskopisch  frei  von  Luteineysten.  — 
2  Jahre  vorher  Blasenmolenschwangerschaft. 

8.  Sehr  junge  geplatzte  tubo-uterine  oder  inter- 
stitielle Gravidität.  Mikroskopische  Untersuchung  noch  nicht 
abgeschlossen. 

9.  Uterus  gravi dus  mensis  VII  von  einer  an  Lungen- 
phthise  Verstorbenen  stammend,  in  völlig  schlaflFem  Zustand  der 
Leiche  entnommen. 

10.  Metastatisches  Carcinom  in  der  Tibia  bei  pri- 
märem Cancroid  der  Portio. 

Herr  v.  Franque  (Prag): 

Eöntgenplatten  zum  Schambeinschnitt. 

An  meiner  Klinik  wurden  bisher  7  Schambeinschnitte  nach 
Gigli,  alle  mit  glücklichem  Ausgange  fdr  Mutter  und  Kind, 
ausgeführt,  über  die  letzten  Fälle  hat  mein  Assistent,  Herr 
Sitzenfrey,  in  Nr.  23  der  Prager  med.  Wochenschrift  1905 
berichtet.  Von  der  letzten  Operierten  ließen  wir  in  der  4.  Woche 
nach  der  Operation  Röntgenaufnahmen  machen,  die  ich  Ihnen 
hier  zeigen  möchte;  zunächst  2  große,  das  ganze  Becken  zeigende 
Platten,  aufgenommen  in  Rücken-  und  in  Bauchlage;  dann  zwei 
kleinere  mit  der  Kompressionsblende  aufgenommen,  die  nur  die 
Umgebung  der  Symphyse  zeigen.  Besonders  auf  der  einen  ist  in 
dem  vergrößerten  Bilde  sehr  schön  der  von  der  Durchsägung  her- 
rührende Knochenspalt  zu  sehen,  leider  war  vor  der  Aufnahme 
vergessen  worden,  ein  wegen  Retroflexio  probeweise  eingelegtes 
Pessar  zu  entfernen,  das  nun  mit  auf  der  Platte  prangt  und  auf 
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der  einen  derselben  gerade  den  Schnitt  verdeckt,  so  daß  man  nur 
dessen  obersten  Beginn  sehen  kann.  Die  Platten  zeigen  sehr 
schön  den  Verlauf  des  Schnittes  nach  van  derVelde,  außerdem 
aber,  daß  eine  eigentlich  knöcherne  Vereinigung  in  dieser  Zeit 
noch  nicht  eingetreten  ist.  Wir  werden  nach  einiger  Zeit  eine 
neue  Aufnahme  machen,  bei  der  dann  wohl  der  Spalt  im  Knochen 
verschwunden  sein  wird.  Der  Befund  stimmt  mit  der  klinischen 
Tatsache  überein,  daß  wir  in  keinem  unserer  Fälle  einen  deut- 
lichen Gallus  nachweisen  konnten,  sondern  nur  Verdickungen  ttber 
dem  Knochen,  die  den  Weichteilen  anzugehören  schienen.  Trotz- 
dem war  in  allen  Fällen  die  Gehfähigkeit  eine  tadellose. 


Vorträge. 

Herr  Winter  (Königsberg  i.  Pr.): 

Beitrag  zur  Pathologie  des  Myoms. 

Es  ist  ja  nicht  zu  bestreiten,  daß  wir  die  Indikation  für 
unsere  großen  Myomoperationen,  seien  sie  radikal  oder  konser- 
vativ, heute  viel  weiter  stellen,  als  vor  10  Jahren.  Wir  halten 
uns  durch  unsere  ausgezeichneten  Primärresultate  heute  für  be- 
rechtigt, an  Stelle  von  langwierigen  und  langweiligen  Palliativ- 
kuren die  Entfernung  des  Myoms  zu  setzen,  um  die  Kranken 
schneller  und  sicherer  gesund  zu  machen.  Vor  der  letzten  Konse- 
quenz unserer  immer  mehr  sich  vervollkommnenden  Myomoperation 
—  alle  Myome  prinzipiell  zu  entfernen  —  müssen  wir  Halt  machen. 
Der  Standpunkt,  daß  das  Myom  an  sich  keine  Operation  verlangt, 
sondern  daß  es  nur  seine  Symptome,  seine  Degenerationen  usw. 
sind,  welche  uns  das  Messer  in  die  Hand  geben  werden,  wird, 
wenigstens  von  Operateuren,  welche  auf  wissenschaftlichem  Bo- 
den stehen,  nicht  aufgegeben.  Wir  stellen  nach  wie  vor  die  In- 
dikation zur  Myomoperation  aus  den  Symptomen  des  Tumors  und 
seiner  Bedeutung  für  den  Gesamtorganismus.  Die  Symptomato- 
logie oder  besser  die  spezielle  Pathologie  des  Myoms  bildet  die 
Grundlage  für  unsere  Myomoperationen.  Man  kann  nun  nicht 
gerade  sagen,  daß  unsere  Kenntnisse  über  die  Myomsymptome 
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und  ihre  speziellen  Ursachen  sowie  über  die  Pathologie  und  be- 
sonders über  die  pathologische  Anatomie  der  sekundären  Ver- 
änderungen der  Myomgeschwnlst  derart  sichere  sind,  daß  sie 
unanfechtbare  Grundlagen  für  die  Indikationsstellung  bilden 
können.  Jeder,  der  sich  klinisch  mit  dem  Myom  etwas  genauer 
befaßt,  wird  immer  wieder  dem  Rätsel  gegenüber  stehen,  warum 
dieses  Myom  blutet  und  jenes  nicht,  warum  dieses  so  blutet  und 
jenes  wieder  in  ganz  anderer  Form,  warum  dieser  Tumor  die 
heftigsten  Schmerzen  macht  und  jener  nicht.  Und  sieht  man 
sich  seinen  exstirpierten  Tumor  erst  an,  so  kommen  die  Über- 
raschungen: hier  eine  unerwartete  Totalnekrose,  dort  eine  gar 
nicht  zu  erklärende  Primärerweichung  oder  eine  vollständig 
symptomlose  sarkomatüse  Degeneration.  Das  ist  sehr  mißlieh 
bei  einer  Geschwulst,  welche  man  im  Prinzip  nicht  anrühren 
will,  sondern  nur  auf  wissenschaftlich  begründete  Indikation  und 
sicher  erwiesene  Komplikationen  hin  entfernen  soll.  Die  Aus- 
sicht, durch  eingehende  Studien  hier  eine  sichere  Grundlage  zu 
schaffen,  ist  m.  E.  vorhanden.  Ich  habe  mich  in  Königsberg 
sehr  viel  mit  Uterusmyomen  beschäftigen  müssen,  da  das 
Myommaterial  meiner  Klinik  ein  ungewöhnlich  großes  ist;  —  ich 
sah  in  7  Jahren  ca.  1000  Myome.  Meine  Absicht,  die  Sympto- 
matologie der  Myome  feiner  auszuarbeiten  und  aus  ihr  eine  etwas 
sicherere  Grundlage  für  die  Indikationsstellung  zur  Operation  zu 
gewinnen,  habe  ich  in  der  Weise  zu  erreichen  versucht,  daß  ich 
sehr  eingehende  klinische  Untersuchungen  der  ganzen  Myom- 
trägerin mit  einer  sehr  genauen  anatomischen  Untersuchung  des 
exstirpierten  Tumors  verband  und  aus.  der  Zusammenstellung  der 
Kesultate  beider  das  klinische  Krankheitsbild  bis  ins  Einzelne 
vollständig  klarzulegen  versuchte.  Ich  bin  natürlich  nicht  so 
glücklich  gewesen,  auf  jede  Frage  eine  befriedigende  Antwort 
zu  finden,  glaube  aber  doch  die  Pathologie  des  Myoms  etwas 
gefördert  zu  haben.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  und  die  Gelegen- 
heit dazu  und  vor  allen  Dingen  nicht  die  Zeit  vorhanden,  mich 
eingehender  über  die  Untersuchung  auszulassen.  Ich  möchte  nur 
beweisen,  daß  eine  genaue  Analysierung  der  3  Hauptsymptome  — 
Blutungen,  Schmerz,  Blasenbeschwerden  —  lehrt,  daß  die  versehie- 
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denen  Formen,  in  welchen  sie  auftreten,  auch  verschiedenen  Ver- 
änderungen am  Myom  entsprechen  und  recht  wohl  eine  vorher- 
gehende Beurteilung  dieser  ermöglichen.  Mit  der  Verwertung 
dieser  Kenntnisse  sind  wir  in  der  Lage,  uns  bei  der  Indikations- 
stellung nicht  allein  durch  die  Intensität,  sondern  durch  die  ver- 
schiedenartige Qualität  der  Symptome  leiten  zu  lassen.  Ich  möchte 
davon  einige  Beispiele  geben. 

Bei  den  Blutungen  z.  B.  lassen  wir  uns  in  der  Indikations- 
stellung meistens  durch  die  Größe  des  Blutverlustes  und  durch 
die  anämischen  Erscheinungen  leiten,  während  wir  der  Form,  in 
welcher  die  Blutung  auftritt,  wenig  Bedeutung  beimessen;  und 
doch  muß  man  auch  diese  berücksichtigen.  Die  Myomblutungen 
treten  bekanntlich  als  Menorrhagien  (d.  h.  verstärkte  Menses)  und 
Metrorrhagien  (d.  h.  ganz  unregelmäßige,  jeden  Typus  verlierende 
Blutungen)  auf.  Erstere  erklären  sich  aus  verschiedenen,  die 
Menstrualblutungen  beeinflussenden  Ursachen,  z.  B.  Weite  der 
Höhle,  Endometritis,  Insuffizienz  der  Muskulatur;  während  letztere, 
welche  weit  seltener  sind,  auf  eine  von  der  Menstruationswelle  un- 
abhängige Blutungsursache  hinweisen. 

Unter  54  Fällen  von  reinen  Metrorrhagien  lag  diese  Ursache 

6 mal  in  maligner  Degeneration, 

2  mal  in  Totalnekrose, 

27 mal  in  submuköser  Entwicklung,  und  nur 
16  mal,  also  in  weniger  als  Y3,  fand  sich  keine  Ursache. 

Bei  über  2/3  aller  Fälle  von  reinen  Metrorrhagien  fanden  sich  also 
Zustände,  welche  an  sich  ein  aktives  Vorgehen  verlangten. 

Mit  den  Menorrhagien  steht  es  ganz  anders;  unter  200  genau 
untersuchten  Fällen  war  es  in  ^4  derselben  das  Myom  allein, 
welches  die  Blutung  verursachte,  und  nur  in  2^  z.  B.  fand  sich 
eine  maligne  Degeneration  gegenüber  11^  bei  Metrorrhagien. 
Daraus  ergibt  sich  schon  die  Konsequenz,  daß  man  sich  bei 
reinen  Menorrhagien  ruhig  in  der  Indikationsstellung  von  der 
Stärke  und  von  den  anämischen  Symptomen  leiten  lasse,  während 
reine  Metrorrhagien  an  sich  schon  einen  aktiven  Eingrifl^,  zum  min- 
desten diagnostischer  Natur,  verlangen. 

Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gynäkologie.    1005.  36 
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Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdienen  die  Blutungen  in 
der  Menopause;  sie  deuten  mit  wenig  Ausnahmen  auf  Besonder- 
heiten hin.  Bei  16  Frauen,  welche  ich  wegen  einer  Blutung  in 
der  Menopause  operierte,  fand  ich  in  Vs  maligne  Degeneration, 
in  V3  Polypenbildung,  und  nur  in  1/3  ließ  sich  keine  besondere 
Ursache  auffinden.    . 

Klinische  Bedeutung  hat  auch  die  ganz  plötzlich  auftretende 
schwere  Menorrhagie,  sog.  Blutsturz,  welche  ich  meistens  bei 
submukösen  Myomen  fand;  ebenso  die  Blutung  post  cohabita- 
tionem,  welche  bei  gewöhnlichem  Myom  überhaupt  nicht  vor- 
kommt. Ich  glaube,  daß  die  Indikationsstellung  an  diesen  Tat- 
sachen nicht  vorübergehen  darf 

Weit  schwieriger  ist  die  Aufgabe,  das  zweite  Hauptsymptom 
der  Myome,  den  Schmerz,  klinisch  in  seiner  Ursache  richtig  zu 
beurteilen  und  einwandsfrei  der  Indikation  zur  Myomoperation 
zugrunde  zu  legen.  Wie  schweren  Irrtümern  man  in  dieser 
Beziehung  ausgesetzt  ist,  weiß  jeder,  welcher  sich  mit  dem  Prä- 
parat in  der  Hand  Rechenschaft  über  seine  Operation  gibt.  Nicht 
selten  findet  man  bei  radikal  operiertem  Uterus  als  Ursache  des 
Schmerzes  ein  submuköses  Myom,  welches  sehr  wohl  hätte  kon- 
servativ operiert  werden  können,  oder  gar  Adnexerkrankungen, 
welche  resorbierender  Behandlung  zugänglich  gewesen  wären. 
Andererseits  findet  man,  wenn  man  nach  längere  Zeit  vergeblich 
versuchter  palliativer  Bekämpfung  des  Schmerzes  operiert,  uner- 
wartet eine  sarkomatöse  Degeneration  des  Myoms  als  Ursache 
desselben.  Das  alles  ist  sehr  unangenehm  und  läßt  den  Wunsch 
sehr  berechtigt  erscheinen,  aus  Sitz,  Charakter,  Grad  und  anderen 
Eigenschaften  des  Schmerzes  seine  besondere  Ursache  vorher  zu 
erkennen  und  darauf  erst  die  Indikation  zu  begründen.  Ich  bin 
auch  hier  so  vorgegangen,  daß  ich  durch  Zusammenstellung  der 
klinischen  und  anatomischen  Untersuchungsresultate  Klarheit  zu 
gewinnen  suchte. 

Ein  richtiger  Weg  zur  Erkenntnis  ist  auch  hier  die  Abhängig- 
keit des  Schmerzes  von  der  Menstruation;  die  reinen  Dysmenorrhöen 
werden  überwiegend  häufig  durch  das  Myom  allein  hervorgerufen, 
sowohl  bei  interstitieller,  vorwiegend  aber  bei  submuköser  Ent- 


Winter,  Zitr  Pathologie  des  Myoms  563 

wickluog,  nar  selten  finden  sieh  besondere  Komplikationen  oder 
sarkomatöse  Degeneration  als  Ursache  des  Menstrualschmerzes. 

Ganz  anders  steht  es  mit  dem  unabhängig  von  dem  Menstrua- 
tionsprozeß auftretenden  Schmerzzustand.  An  der  Hand  von  57 
klinisch  und  anatomisch  genau  untersuchten  Fällen  konnte  ich 
feststellen,  daß  in  V3  der  Fälle  der  Schmerz  von  Entztindungs- 
symptomen,  Peri-  und  Parametritis  und  Adnexerkrankungen,  her- 
rührte, welche  mit  dem  Myom  überhaupt  nichts  zu  tun  hatten, 
daß  in  Vs  der  Fälle  der  Schmerz  durch  sekundäre  Degeneration 
der  Tumoren  entstand,  welche  zur  Hälfte  maligner  Natur  waren; 
nur  in  einem  geringen  Bruchteil  der  Fälle  ließ  sich  keine  be- 
sondere Ursache  für  den  Schmerz  auffinden.  Es  erhellt  wohl, 
daß  man  hieraus  sehr  wichtige  Anhaltspunkte  für  die  Indika- 
tionsstellung gewinnen  kann  und  daß  man  vor  allem  dem  unab- 
hängig von  der  Menstrnationswelle  auftretenden  Schmerz  die 
größte  Beachtung  zuwenden  muß,  schon  wegen  der  Häufigkeit 
einer  ihn  veranlassenden  Degeneration.  Man  kann  außerdem 
sehr  wohl  gewisse  Schmerztypen  aufstellen,  welche  auf 
Stieltorsion,  Carcinom,  sarkomatüse  Degeneration,  submuköses 
Myom,  Totalnekrose  hindeuten.  Ich  unterlasse  es  aber,  an  dieser 
Stelle  dieselben  zu  schildern,  und  betone  nur  noch  einmal,  daß 
man  den  Schmerz  nicht  ohne  weiteres  als  eine  Indikation  für  die 
Myomoperation  aufstellen,  sondern  die  spezielle  Ursache  für  den- 
selben herausfinden  und  eine  für  denselben  geeignete  Behandlung 
einleiten  soll. 

Als  drittes  lokales  Symptom  spielen  in  der  Indikations- 
Stellung  eine  Rolle  die  Blasenbeschwerden,  welche  wir  bei 
ungefähr  Va  der  Kranken  beobachtet  haben.  Sie  treten  bekannt- 
lich als  reiner  Blasendruck  resp.  vermehrter  Urindrang,  oder  als 
schmerzhafte  Harnentleerung  oder  schließlich  als  Ischurie  auf. 
Von  diesen  3  Symptomen  ist  die  Ischurie  das  wichtigste  wegen 
der  konsekutiven  Kathetercystitis  und  der  Gefahr  der  aszendieren- 
den  Pyelitis.  Die  Ursachen  für  diese  immer  rein  mechanische 
Ischurie  sind  verständlich,  sie  liegen  in  der  Kompression  des 
Blasenhalses  und  der  Urethra,  gelegentlich  auch  in  Ausziehung 
der  letzteren.    An  der  Hand  von  30  Fällen  konnte  ich  feststellen, 
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daß  die  Ischurie  am  häufigsten  erzeugt  wird  durch  sabperitoneale 
Entwicklung  der  von  tieferen  Abschnitten  der  vorderen  oder  hin- 
teren Wand  ausgehenden  Myome;  gelegentlich  durch  submuköse 
Myome  in  der  Vagina,  am  seltensten  durch  Ketroflexio  oder  De- 
scensns  eines  durch  Myome  vergrößerten  Uterus.  Die  Behandlung 
dieser  Symptome  ist  wohl  ziemlich  gleichartig  die,  daß  wir  ope- 
rieren, wenn  der  Katheter  notwendig  geworden  ist  und  das  Hin- 
dernis sich  nicht  auf  andere  Weise  beseitigen  läßt. 

Viel  schwieriger  ist  die  Deutung  des  einfachen  Tenesmus  und 
der  schmerzhaften  ürinentleerung,  der  Dysurie.  Da  diese  Symp- 
tom e  ja  aus  den  verschiedensten  Ursachen,  namentlich  bei 
Schleimhautkatarrhen,  entstehen  können,  so  stehen  wir  vor  der 
wissenschaftlich  noch  ungelösten  Frage,  ob  Myome  allein  und 
wodurch  sie  diese  Symptome  erzeugen  können,  und  vor  der 
praktisch  wichtigen  Entscheidung,  ob  eine  Behandlung 
dieser  Symptome  durch  Beseitigung  der  Myome  not- 
wendig und  Erfolg  verheißend  ist  Ich  habe  diese  Frage 
dadurch  zu  klären  gesucht,  daß  ich  bei  allen  Myomkranken  mit 
diesem  Symptom  den  Urin  auf  Leukocy ten  und  Blasenwandbestand- 
teile  genau  untersuchte  und  jede  Myomblase  cystoskopierte  oder 
durch  meinen  Cystoskopiker  —  Dr.  Zangemeister  —  unter- 
suchen ließ.  Ich  konnte  bei  reinem  Tenesmus  in  einem  Drittel 
der  Fälle  Schleimhautkatarrhe,  in  einem  weiteren  Drittel  Ver- 
drängung und  räumliche  Beeinträchtigung  des  Blasenbodens  nach- 
weisen, während  im  letzten  Drittel  keine  besonderen  Ursachen 
erhoben  werden  konnten. 

Dagegen  war  unter  22  Fällen  von  schmerzhafter  Urinentlee- 
rung Dysurie,  20  mal  Schleimhauterkrankung  die  Ursache. 

Es  erhellt  hieraus,  daß  man  praktisch  diese  beiden  Symptome 
am  besten  trennt,  daß  die  Dysurie  nur  äußerst  selten  ihre  Ur- 
sache im  Myom  findet,  und  daß  auch  mit  dem  reinen  Tenes- 
mus nur  in  einem  Drittel  der  Fälle  das  Myom  in  Ver- 
bindung zu  bringen  und  ev.  in  schweren  Fällen  den 
Ausgangspunkt  der  Behandlung  bilden  muß.  Die  Ge- 
legenheit, allein  wegen  Tenesmus  ein  Myom  zu  exstirpieren,  ißt 
deshalb  recht  selten;    ich  habe  es  aber  in   einigen  Fällen  tnn 
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müssen  bei  Frauen,  welche  durch  die  andauernd  gestörte  Nacht- 
ruhe immer  mehr  von  Kräften  kamen.  Die  einwandsfreie 
Indikationsstellung  auf  die  Beseitigung  des  reinen  Te- 
nesmus  durch  Myomoperationen  beruht  darauf,  daß  die  Schleim- 
haut der  Blase  durch  Urin-  und  cystoskopische  Blasenuntersuchung 
als  frei  von  selbständiger  Erkrankung  erkannt  wird,  und  daß  cysto- 
skopisch  ein  positiver  Befund  erhoben  ist,  welcher  das  Symptom 
zu  erklären  imstande  ist. 

Dieser  Befund  bestand  meistens  in  auffälliger  Dislokation 
des  Blasenbodens  nach  vorn  oder  seitlich  durch  Myome,  welche, 
von  tiefen  Abschnitten  des  Uterus  ausgehend,  durch  subperitoneale 
Entwicklung  im  Becken  festgehalten  wurden.  In  Verbindung  mit 
der  starken  räumlichen  Verdrängung  des  Blasenbodens  findet 
sich  nicht  selten  abnorme  Gefäßentwicklung. 

Ich  halte  es  für  notwendig,  daß  wir  nicht  mehr  die 
Blasenstörungen  im  allgemeinen,  sondern  ein  bestimmtes 
Blasensymptom  dann  als  Indikation  für  die  Myomoperation  gelten 
lassen,  wenn  es  nicht  auf  eine  begleitende  Schleimhauterkrankung 
zurückzuführen  ist,  und  wenn  das  Cystoskop  eine  befriedigende 
Erklärung  für  dasselbe  aus  der  Entwicklung  des  Myoms  gibt. 

Meine  absichtlich  nur  aphoristisch  gehaltenen  Mitteilungen 
sollen  darlegen,  daß  man  durch  eingehende  Verwertung  der 
Myomsymptome  wohl  imstande  ist,  die  Indikation  sicherer,  als 
wir  es  bislang  taten,  zu  begründen.  Es  fragt  sich  nun  aber,  ob 
bei  voller  Anerkennung  des  Satzes,  daß  ein  Myom  an  sich  keine 
chirurgische  Behandlung  verlangt,  es  doch  nicht  gewisse  Klassen 
von  Tumoren  gibt,  welche  auch  ohne  Symptome  chirurgische 
Interventionen  verlangen.  Ich  glaube  doch.  Ich  habe  diese  Frage 
bei  3  Arten  von  Myomen  zu  beantworten  gesucht,  welche  mir  er- 
höhte Bedeutung  zu  beanspruchen  schienen: 

1.  dünngestielte,  subseröse  Myome, 

2.  schnell  wachsende  Myome, 

3.  übermäßig  große  Myome. 

Die  subserösen,  dünngestielten  Myome  sind,  wie  unsere  Er- 
fahrungen lehren,  eine  besondere  Art  von  Myomen;  sie  nehmen 
eine  andere  Form  an,   sind  vom  Uterus  und  seiner  Ernährungs- 
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phase  mehr  weniger  unabhängig,  wachsen  auf  eigene  Hand;  kurz, 
sind  mehr  selbständige  Tumoren;  andererseits  unterliegen  sie 
allerlei  Komplikationen,  Rückbildung  usw.  Ich  habe  die  kli- 
nischen und  anatomischen  Folgezustände  an  31  dünngestielten, 
subserösen  Myomen  studiert  und  gefunden,  daß  nur  in  der  Hälfte 
der  Fälle  keine  Abnormität  sich  fand,  und  das  waren  fast  alles 
kleinere  Tumoren,  daß  aber  große  mehr  weniger  wichtige  Kompli- 
kationen zeigen,  z.  B.  6^  sarkomatöse  Degeneration,  12^  Stiel- 
drebung,  12^  Erweichung,  6^  Nekrose,  [6^  Totaladhärenz  usw. 
Es  handelt  sich  demnach  um  Tumoren  mit  eigenen  Gesetzen,  und 
auf  Grund  dieser  Erfahrungen  stelle  ich  die  Indikation  auf: 

Alle  subserösen  Myome  mit  höchstens  halbhandtellergroßem 
Stiel  prinzipiell,  d.  h.  ohne  daß  sie  Beschwerden  machen,  zu  ent- 
fernen, sobald  sie  eine  gewisse  Größe,  vielleicht  Halbmannskopf- 
größe,  erreicht  haben.  Diese  im  wesentlichen  also  prophylaktische 
Operation  findet  ihre  wirkliche  Berechtigung  erst  darin,  daß  sie 
gänzlich  ungefährlich  ist.  Ich  habe  sie  14 mal  ausgeführt  ohne 
Störung,  und  diese  Erfahrung  haben  wohl  alle  Operateure  ge- 
macht. 

Eine  andere  Klasse  von  Myomen,  welche  prinzipiell,  d.  h.  ohne 
ein  den  chirurgischen  Eingriff  vernotwendigendes  Symptom,  gern 
operiert  werden,  sind  die  schnell  wachsenden  Myome.  Selbst  bei 
an  und  für  sich  sehr  zurückhaltenden  Operateuren  findet  man  diese 
Indikation  angegeben.     Die  Gründe  sind  meistens: 

Furcht  vor  sarkomatöser  Degeneration  oder  die  Annahme,  daß 
das  Myom  doch  bald  so  groß  werden  würde,  daß  es  Beschwerden 
macht  und  dann  doch  operiert  werden  muß.  Ich  habe  mich  von 
der  erhöhten  klinischen  Bedeutung  dieser  Klasse  von  Myomen  nicht 
überzeugen  können.  An  der  Hand  von  22  klinisch  und  anatomisch 
genau  untersuchten  Fällen  von  schnell  wachsenden  Myomen  hat  sich 
ergeben,  daß  nur  Imal  Sarkom  und  3 mal  hochgradige  Erweichung 
die  Ursache  war,  sonst  fand  sich  Gravidität  oder  keine  weitere  be- 
sondere Ursache  für  das  schnelle  Wachstum.  Ich  kann  deshalb 
diese  ebenfalls  in  gewissem  Sinne  nur  als  prophylaktisch 
aufzufassende  Indikation  im  Prinzip  nicht  anerkennen. 
Mehr  Berücksichtigung  findet  das  schnell  wachsende  Myom  in  der 
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Menopause.  Ich  habe  deren  5  operiert,  von  denen  jedes  mehr  weniger 
hochgradige  Yeränderangen  der  Substanz,  zufälligerweise  aber  kein 
Sarkom,  zeigte. 

Eine  weitere  prinzipielle  Berücksichtigung  verlangt  das  exzessiv 
große  Myom.  Ich  habe  26  ßiesentumoren  gesehen  und  größtenteils 
operiert  und  dabei  erfahren,  daß  der  Mehrzahl,  abgesehen  von  den 
eigentlichen  Myomsymptomen,  noch  eine  Klasse  von  Symptomen 
zukommt,  welche  sich  auf  mir  nicht  immer  erklärliche  Fernwir- 
kungen beziehen;  z.  B.  Albuminurie,  Abmagerung,  Herzverände- 
rungen, Dyspnoe  fanden  sich  nicht  selten.  Degeneration  der 
Myomsubstanz,  namentlich  Erweichung,  war  sehr  häufig  vorhan- 
den. Es  ist  mir  nicht  gelungen,  ein  besonderes  Krankheitsbild 
dieser  Riesentumoren  zu  umgrenzen;  und  an  der  Hand  meiner 
persönlich  gemachten  Erfahrungen  kann  ich  die  prinzipielle 
Operation  eines  jeden  großen  Myoms  nicht  verlangen; 
sowie  aber  Störungen  des  Allgemeinbefindens  in  der 
bezeichneten  Art  auftreten,  halte  ich  es  für  angezeigt, 
auch  ohne  lokale  Symptome  den  Tumor  zu  entfernen. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  habe  ich  bei  meinen  klini- 
schen und  anatomischen  Myomstudien  den  Beziehungen  des  Her- 
zens zum  Myom  geschenkt  und  möchte  bei  diesen  ebenso  wichti- 
gen wie  zweifelhaften  Beziehungen  einen  Augenblick  verweilen. 

Während  früher  Komplikationen  des  Herzens  bei  Myom  nur 
gelegentlich  beobachtet  wurden,  haben  Strassmann  und  Leh- 
mann diese  Beziehungen  aufzudecken  gesucht  und  sind  auf  Grund 
ihrer  wesentlich  klinischen  Studien  zu  dem  Resultat  gekommen^ 
daß  einmal  Myome  durch  ihre  Symptome  degenerative  Zustände 
der  Herzmuskulatur  erzeugen  können,  und  andererseits  eine  gleich- 
zeitige Entwicklung  von  Herz  Veränderungen  und  Myom  aus  den- 
selben noch  hypothetischen  Ursachen  sehr  wahrscheinlich  ist. 
Nachfolger  in  ihren  Untersuchungen  haben  sie  nicht  viel  gehabt. 
Kessler  dehnte  den  Dehioschen  Begriff  der  Myofibrosis  auch 
auf  das  Myomherz  aus,  und  Fleck  bringt  aus  der  Rungeschen 
Klinik  einige  Mitteilungen  über  sekundäre  Herzveränderungen 
und  eine  neue  Hypothese  dazu.    Wir  brauchen  vor  allem  Material, 
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aus  dem  wir  Schlüsse  über  den  ZusammeDhang  der  Herzerkrankong 
mit. Myom  ziehen  können.  Für  Hypothesen  ist  m.  E.  noch  keine 
Zeit. 

Mein  Material  besteht  a.us  25  anatomischen  und  ungefähr  300 
sehr  genauen  klinischen  Untersuchungen  des  Herzens  bei  Myom- 
kranken. Das  ältere  anatomische  Material  läßt  natürlich  zu  wün- 
schen übrig,  die  neuen  Fälle  sind  einwandsfrei  untersucht.  Die 
klinische  Diagnose  habe  ich  wegen  ihrer  vielen  Klippen,  nament- 
lich bei  anämischen  Myomkranken,  ganz  aus  der  Hand  gegeben, 
und  zwar  an  meine  Kollegen  Lichtheim  und  seine  Oberärzte. 
Meine  Erfahrung  über  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
hat  es  mich  nicht  bereuen  lassen,  internen  Bat  erbeten 
zu  haben,  und  ich  möchte  jedem  Kollegen,  der  sich  mit  dieser 
Frage  wissenschaftlich  beschäftigen  will,  ebenfalls  raten,  sich  auf 
internen  Beirat  zu  stützen.  Ohne  mich  auf  Details  einzulassen, 
möchte  ich  hier  kurz  die  Besultate  meiner  Untersuchungen  mit- 
teilen und  erörtern,  welche  Bedeutung  sie  für  die  Indikations- 
stellung zur  Myomoperation  haben. 

1.  Endokarditis  habe  ich  anatomisch  4 mal  in  ganz  gering- 
fügigen Veränderungen  ohne  besondere  Beeinträchtigung  des 
Klappenmechanismus  gefunden;  Klappenfehler  wurden  klinisch 
bei  266  methodisch  untersuchten  Fällen  3  mal  gefunden,  alle  an 
der  Mitralis,  von  diesen  war  das  Vitium  2 mal  im  Anschluß  an 
einen  Gelenkrheumatismus  entstanden,  und  nur  für  1  auf  200  Fälle 
fehlt  eine  Erklärung.  Ich  stehe  deshalb  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen nicht  an,  zu  behaupten,  daß  ein  Zusammenhang  zwi- 
schen Myom  und  endokarditischen  Klappenfehlern  nicht  existiert. 

2.  Veränderungen  im  Myokard  sind  klinisch  bekanntlich  sehr 
schwer  zu  diagnostizieren  und  sind  anatomisch  auf  ihren  inneren 
Zusammenhang  mit  Myom  deshalb  mit  Vorsicht  zu  prüfen,  weil 
eine  Beihe  der  Myomtoten  an  septischen  Prozessen  und  nach 
langem  Chloroformgebrauch,  dessen  Einwirkung  auf  die  Herz- 
muskulatur wir  kennen,  gestorben  sind.  Bei  Anwendung  aller- 
strengster  Kritik  sowohl  bei  den  anatomischen  und  klinischen 
Untersuchungen,  sowie  der  ganzen  zur  Verfügung  stehenden 
Literatur,  hat  sich  m.  E.   als  unumstößlich  richtig  ergeben,   daß 
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das  Myokard  sich  in  zwei  Fällen  an  der  Myomerkranknng  be- 
teiligen kann: 

1.  Als  braune  Atrophie,  wesentlich  bei  Personen,  welche  bei 
großen  Tumoren  schnell  in  ihrer  Ernährung  hernntergekommen 
sind,  und 

2.  als  fettige  Degeneration  bei  Personen  mit  langdauemden 
schweren  Blutungen.  Über  die  Häufigkeit  dieser  Veränderungen 
bin  ich  nicht  in  der  Lage,  wesentlich  infolge  der  unsicheren 
Diagnose,  sichere  Angaben  zu  machen; 

3.  als  dritte  Gruppe  von  Herzveränderungen  haben  die  kli- 
nischen Untersuchungen  Dilatation  der  Herzhöhle  ergeben.  Ich 
habe  sie  30 mal  beobachtet,  stets  natürlich  von  fachmännischer 
Seite  diagnostiziert,  und  kann  eine  Häufigkeit  von  5^  konsta- 
tieren. Bei  dieser  Häufigkeit  muß  die  Frage  nach  dem  inneren 
Zusammenhang  auftauchen.  Die  Erklärung  liegt  in  den  schweren 
Blutungen  mit  konsekutiver  Anämie,  welche  infolge  schlechter  Er- 
nährung des  Myokards  zur  Erschlaffung  und  Erweiterung  der  Höhle 
fährten.  Abgesehen  davon,  daß  dieser  Zusammenhang  durchaus 
plausibel  ist  und  von  dem  Pathologen  auch  für  andere  Krank- 
heiten mit  schlechter  Blutmischung,  z.  B.  Leukämie  und  Chlorose, 
konstruiert  wird,  kann  ich  als  Beweis  anführen,  daß  von  23  Frauen 
mitHöhlenerweiterung  20  an  mehr  weniger  starken  Blutungen  litten. 
Bei  längerem  Fortbestehen  der  Blutungen  wird  sich  wohl  Degene- 
ration des  Myokards  hinzugesellen  können. 

Es  liegen  danach  jetzt  Tatsachen  genug  vor,  welche 
dem  Kliniker  die  Aufgabe  zuweisen,  der  Myomkranken  die 
Funktionskraft  ihres  Herzens  zu  erhalten.  Diese  Aufgabe  wird 
um  so  wichtiger  sein,  wenn  das  Herz  primär  schon  an  seinen 
Klappen  oder  dem  Myokard  erkrankt  war,  ehe  die  schädigenden 
Einflüsse  des  Myoms,  namentlich  der  Myomblutung,  sich  geltend 
machten.  Es  tritt  deshalb  die  so  wichtige  Frage  an  uns  heran, 
ob  wir  imstande  sind,  durch  die  Myomoperation  die  schon  be- 
stehenden Herzveränderungen  günstig  zu  beeinflussen  oder  gar 
zur  Ausheilung  zu  bringen.  Um  dieselbe  zu  beantworten,  habe 
ich  eine  Reihe  von  Myomkranken  mit  Herzveränderungen  eine 
geraume  Zeit  nach  der  Operation  von  Internen  nachuntersuchen 
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lassen.  Die  Zahl  ist  aus  den  bekannten  Gründen,  zn  welchen 
bei  mir  die  rassische  Provenienz  vieler  Kranken  hinzukommt, 
nicht  sehr  groß;  es  sind  16  (3  Klappenfehler,  4  primäre  Myo- 
karditis, 9  Dilatation).  Die  Untersuchungen  haben  folgendes  Re- 
sultat ergeben: 

1.  der  Klappenfehler  als  solcher  bleibt  unbeeinflußt,  dagegen 
können  seine  Kompensationsstörnngen  durch  ISebung  des  Allgemein- 
befindens auf  lange  Zeit  verschwinden; 

2.  primäre,  d.  h.  nicht  mit  dem  Myom  in  ursächlichem  Zn- 
sammenhang stehende  Myokarditis  bleibt  unbeeinflußt; 

3.  anämische  Dilatationen  gehen  zurück,  so  daß  mit  der 
Besserung  der  Blutbeschaffenheit  der  Herzzustand  wieder  voll- 
ständig noimal  werden  kann.  Diese  letzte  Tatsache  hat  sicher 
große  klinische  Bedeutung. 

Ich  fasse  meine  Erfahrungen  über  die  Einwirkung 
der  Myomoperation  auf  Herzkranke  dahin  zusammen:  Eine 
günstige  Beeinflussung  des  endokarditischen  Klappenfehlers  selbst 
ist  nicht  zu  erwarten,  dagegen  kann  man  bei  anämischen  Myom- 
kranken mit  Herzfehlern  durch  Beseitigung  der  Blutung  die 
Muskulatur  in  günstigem  Zustande  erhalten,  ev.  sogar  sekundäre 
anämische  Dilatation  beseitigen  und  beginnende  Degeneration  des 
Herzmuskels  am  Fortschreiten  verhindern. 

Primäre  Myokarditis  bei  nicht  anämischen  Personen  wird 
durch  Entfernung  des  Myoms  nicht  beeinflußt;  bei  gleichzeitiger 
Anämie  kann  man  voraussichtlich  der  Verfettung  vorbeugen. 

Fettige  Degeneration  und  braune  Atrophie,  welche  im  Ver- 
laufe der  Myomkrankheit  auftreten,  sind  durch  rechtzeitige  Ent* 
fernung  des  Myoms  günstig  zu  beeinflussen. 

Anämische  Dilatationen  sind  durch  Beeinflussung  der  Blutung 
sicher  zu  heilen. 

Da  die  Blutung  die  eigentliche  Causa  peccans  ist, 
so  soll  man  die  Blutung  sicher  beseitigen,  und  das  wird  ja 
meistens  durch  eine  ßadikaloperation  geschehen  müssen;  die- 
selbe ist  auszuüben: 

a)  bei  Herzfehlern  und  primärer  Myokarditis,  sobald  die 
Blutungen  stärker  als  normal  sind; 
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b)  bei  gesundem  Klappenapparat  und  Fehlen  aller  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Myokards,  sobald  sich  Zeichen  von  Dila- 
tation der  Höhle  entwickeln. 

Es  liegt  demnach  in  der  Natur  der  Sache,  daß  wir  bei  der 
Erfüllung  dieser  Indikation  uns  häufig  fragen  müssen,  ob 
das  Herz  die  Operation  mit  all  den  schädigenden  Nebenfaktoren 
auch  aushält.  Wenn  wir  uns  einerseits  verpflichtet  sehen,  im 
Interesse  des  kranken  Herzens  einzugreifen,  müssen  wir  anderer- 
seits klar  darin  sehen,  wie  weit  wir  mit  unserem  Eingriff  gehen 
dürfen,  ohne  voraussichtlich  dem  Herzen  zu  schaden.  Ich  möchte 
diesen  letzten  Punkt  ebenfalls  an  der  Hand  mehrerer  Erfolge  be- 
antworten. 

Ich  habe  29  mal  bei  krankem  Herzen  große  Myomoperationen 
ausgeführt  und  zwar  8mal  bei  manifesten  Klappenfehlern,  wovon 
2  starke  Kompensationsstörnngen  zeigten;  alle  genasen,  nur  2  be- 
kamen kleine  Lungenembolien  mit  konsekutiver  zirkumskripter 
Pneumonie  und  Pleuritis.  Bei  beiden  Kranken  mit  Kompensations- 
störungen war  die  Operation  wegen  des  Herzfehlers  von  Königs- 
berger Kollegen  abgelehnt  worden. 

Ich  habe  6 mal  bei  Myokarditis  operiert;  keine  Kranke  bekam 
irgendwelche  ernsten  Erscheinungen  von  selten  des  Herzens.  Weiter 
habe  ich  15mal  bei  anämischer  Dilatation  operiert,  Imal  trat  eine 
nicht  sicher  zu  diagnostizierende  embolische  Pneumonie  und  Imal 
eine  Thrombose  der  Vena  saphena  auf.  Ich  glaube,  daß  diese 
Erfahrungen  das  Vertrauen  zur  Operation  bei  krankem  Herzen 
rechtfertigen,  freilich  muß  man  die  Grenze  kennen.  Ich  habe  nur 
Imal  eine  Operation  wegen  Herzfehlers  abgelehnt.  Die  Kranke 
starb  nach  5  Wochen  in  der  Inneren  Klinik.  Vorkuren  mit  Digi- 
talis sind  oft  und  Vorsichtsmaßregeln  vor,  bei  und  nach  der  Ope- 
ration immer  nötig;  ich  halte  ihre  Aufzählung  an  dieser  Stelle 
für  überflüssig. 

Es  sollte  mich  freuen,  wenn  die  Mitteilungen  meiner  Er- 
fahrungen, namentlich  über  die  anatomische  Begründung  der  kli- 
nischen Myomsymptome,  zu  neuen  Untersuchungen  in  dieser  Hin- 
sicht anregten.    Es  ist  noch  sehr  vieles  unklar. 
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Herr  Werth  (Kiel): 

loh  darf  wohl  Herrn  Professor  Winter  unsern  Dank  aus- 
sprechen für  seine  interessanten  Ausführungen  und  ihn  bitten, 
wenn  keine  Diskussion  über  das  wichtige  Thema  stattfindet,  dies 
nicht  als  Ausfluß  mangelnden  Interesses  betrachten  zu  wollen. 


Herr  Queisner  [Bromberg): 

Beitrag  znr  operativen  Versorgung  des  zurftckgelassenen 

Ovarinms. 

Um  die  Dauerfolge  der  Ovariotomie,  speziell  bei  den  ana- 
tomisch zweifelhaften  Geschwülsten  zu  bessern,  muß  der  Ver- 
sorgung des  zurückgelassenen  Ovariums  ein  besonderes  Interesse 
zugewendet  werden. 

Wenn  nun  kein  Zweifel  darüber  besteht,  daß  bei  malignen 
Erkrankungen  des  einen  Ovariums  auch  das  andere,  wenn  es 
makroskopisch  gesund  erscheint,  entfernt  werden  muß,  ja  Fritsch 
den  Uterus  mitentfernt  und  Pfannenstiel  auch  die  Ligamenta 
lata  und  bei  den  intraligamentären  Tumoren  auch  die  Para- 
metrien  ausgiebig  reseziert  haben  will,  so  ist  die  Frage,  was  bei 
gutartigen  Geschwülsten  des  einen  Ovariums  mit  dem  anderen 
zurückzulassenden  geschehen  soll,  noch  keineswegs  endgültig  ent- 
schieden. 

Ist  die  Patientin  im  Klimakterium,  so  wird  man  wohl  immer, 
auch  bei  gutartigen  Geschwülsten  des  einen  Ovariums,  auch  das 
andere  entfernen;  befindet  sich  die  Patientin  noch  in  gebärfäbigem 
Alter,  so  wird  die  Entscheidung  in  vielen  Fällen  recht  schwierig  sein. 

Martin  (Greifswald)  hat  die  Frage  in  Eulenburgs  Realen- 
cyklopädie  1895  erörtert,  ob  man  Ovarien,  in  denen  sieh  schon 
kleine  Kystome  zeigen,  zurücklassen  darf.  Er  mußte  in  6  Fällen 
die  zweite  Cöliotomie  machen. 

Ebeuso  sind  von  Amerikanern,  Coe,  AValdo,  Emmet,  in  der 
New  Yorker  Gesellschaft  für  Geburtshilfe  ähnliche  Fälle  veröffent- 
licht worden. 
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Franko)  (Köln)  spricht  sich  gegen  die  Entfernung  heider  Ova- 
rien ans  und  betont  mit  Recht,  daß  es  unser  Streben  sein  muß, 
lebensfähiges  Ovarialgewebe  zu  erhalten,  sowie  den  Eiern  die 
Möglichkeit,  befruchtet  zu  werden,  nicht  zu  rauben.  Denselben 
Standpunkt  hat  Pozzi^)  vertreten. 

Martin  (Birmingham]  empfahl  1898  bei  doppelseitigen  Er- 
krankungen des  Ovariums,  das  zurückgelassene,  auch  wenn  nur 
der  Verdacht  auf  chronische  Oophoritis  bestände,  zu  ignipunktieren. 

Gersuny  8)  tritt  ebenfalls  in^gewissenFällen  von  Ovarialtumoren 
fUr  die  teilweise  Erhaltung  eines  Ovariums  ein  und  hat  in  2  Fällen 
nach  Zurücklassung  eines  Restes  Ovarialsubstanz  Schwangerschaft 
beobachten  können. 

In  der  sich  an  Gersunys  Vortrag  anschließenden  Diskussion 
regte  Ghrobak  eine  Sammelforschung  an,  die  meines  Wissens 
jedoch  noch  nicht  zustande  gekommen  ist,  so  daß  es  mir  wichtig 
erscheint,  hierauf  noch  einmal  hinzuweisen. 

In  den  letzten  Jahren  habe  ich  nun  selbst  Gelegenheit  ge- 
habt, in  zwei  Fällen  gelegentlich  der  Entfernung  des  einen  cystös 
erkrankten  Ovariums  mir  die  Frage  vorzulegen,  ob  auch  das 
andere  Ovarium,  das  auf  der  Oberfläche  2  Cysten  zeigte,  mit 
zu  entfernen  sei.  Bei  dem  jugendlichen  Alter  der  Patientinnen,  die 
eine  war  23,  die  andere  25  Jahre  alt,  konnte  ich  mich  zu  einer 
Kastration  nicht  entschließen,  punktierte  die  Cysten  und  ließ  in 
beiden  Fällen  das  eine  Ovarium  zurück. 

Die  eine  Patientin  entzog  sich  der  weiteren  Beobachtung,  die 
andere  kam  nach  einem  Jahr  mit  denselben  Beschwerden  wieder, 
und  bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  daß  das  zurückgelassene 
Ovarium  in  eine  etwa  faustgroße  Cyste  umgewandelt  war.  Da 
die  Patientin  sich  einer  erneuten  Operation  nicht  unterziehen 
wollte  und  das  Kystom  der  Scheide  anlag  —  es  war  auf  vagi- 
nalem Wege  operiert  worden  — ,  habe  ich  es  von  der  Vagina  aus 
punktiert.  Daß  später  ein  Rezidiv  eintreten  wird,  erscheint  mir 
nicht  zweifelhaft. 


1)  Frank,  Zentralblatt  für  Gyn.  1898. 

2)  Pozzi,  Revue  de  gyn.  et  chirurg.  abdomin.    Nr.  1.  1827. 

3)  Gersuny,  Zentralblatt  für  Gyn.  1899,  Nr.  5. 
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Gelegentlich  der  Veröflfentliehung  von  Edebohls  über  Spal- 
tung der  Nierenkapsel  bei  Eklampsie,  kam  ich  anf  den  Gedanken, 
ob  sich  die  Spaltung  nicht  auch  in  erweitertem  Maße  auch  bei 
dem  zurückzulassenden  Ovarium  anwenden  ließe,  und  habe  in  3 
zur  Operation  kommenden  Fällen  das  zurückgelassene  Ovariam 
bis  auf  den  Hilus  ovarii  gespalten  und  mit  der  gespaltenen  Fläche 
auf  das  zugehörige  Ligamentum  latum  aufgenäht. 

In  einem  der  3  Fälle  handelte  es  sich  makroskopisch  um 
chronische  Oophoritis,  in  den  beiden  anderen  entleerten  sich  nach 
der  Spaltung  Retentionscysten,  die  wohl  später,  sich  selbst  tiber- 
lassen, weiter  gewachsen  wären. 

Was  die  Implantation  des  durchschnittenen  Ovariums  anlangt, 
so  wissen  wir  nach  den  grundlegenden  Versuchen  von  Knauer 
und  Hai  bau,  daß  das  implantieiie  Ovarium  reaktionslos  an  das 
Peritoneum  anheilt. 

Wenn  nun  auch  die  Anzahl  der  auf  obige  Weise  operierten 
Fälle  eine  zu  geringe  und  die  Beobachtungszeit  eine  zu  kurze  ist*), 
um  bindende  Schlüsse  daraus  zu  ziehen,  so  möchte  ich  doch  jetzt 
schon  im  Interesse  der  Sache  dies  einfache,  die  Operation  nur 
um  wenige  Minuten  verlängernde  Verfahren  den  Herren  Fach- 
genossen in  geeigneten  Fällen  zur  Nachprüfung  empfehlen  und 
gleichzeitig  dem  Wunsche  Ausdruck  geben,  daß  die  von  Chro- 
bak  seinerzeit  angeregte  Sammelforschung  über  dieses  eminent 
wichtige  Thema  zustande  käme. 


Herr  Fehling  (Straßburg): 

Über  Behandlnng  eitriger  Adnexe. 

Die  konservative  Strömung  der  letzten  Jahre  ist  auch  auf 
die  Behandlung  der  Adnextumoren  übertragen  worden.  Dies  gilt 
mit  Recht  nur  für  die  Behandlung  der  einfach  chronisch  entzünd- 
lichen Adnextumoren,    während   bei  Behandlung  der  eitrigen  der 


1)  Anmerkang  bei  der  Korrektnr:  Eine  Patientin,  bei  der  das  zurück- 
gelassene  Ovarium  in  der  oben  geschilderten  Weise  versorgt  wurde,  ist  jetzt 
im  4.  Monat  gravida. 
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Konservatismus  schlecht  angebracht  ist.  Während  ich  früher  der 
konservativen  Richtung  ebenfalls  huldigte,  habe  ich  bald  an  dem 
Bfaterial  der  Straßbnrger  Klinik  gesehen,  daß  bei  konservativem 
Verfahren  die  Kranken  mit  Rückfallen  stets  wieder  in  die  Klinik 
kommen.  Es  ist  gewiß  nicht  richtig,  wenn  Ko  blank  berichtet,  daß 
die  Exstirpation  der  Eiertuben  die  am  wenigsten  befriedigenden 
Resultate  gebe.  Das  Gegenteil  ist  richtig,  und  wenn  Stratz  von  800 
Fällen  nur  20  operiert  hat,  so  beweist  das,  daß  fast  keine  eitrigen 
Adnextumoren  darunter  waren.  Die  Eitersäcke  derTubenundOvarien 
sind  den  gewöhnlichen  Abszessen  durchaus  nicht  gleichwertig.  Bei 
älteren  Pyosalpingen  sind  die  Wände  enorm  verdickt,  zur  Resorption 
üichtmehrgeeignet;  die  Eiterhöhlen  hängen,  wie  die  Präparate  zeigen, 
nicht  immer  direkt  zusammen.  Beim  Ovarialabszeß  ist  vollends 
das  funktionierende  Gewebe  meistens  zugi-unde  gegangen,  und  nur 
eine  von  der  Albuginea  bedeckte  Eiterhöhle  vorhanden.  Dazu 
kommen  die  häufigen  Rückfälle  durch  Arbeit,  durch  Kohabitation, 
oft  auch  durch  Überwandem  von  Darmbakterien  infolge  der  Ver- 
wachsungen. Daß  der  Inhalt  der  Eitertuben  nach  V2— Vi  Jahren 
gewöhnlich  steril  sei,  möchte  ich  durchaus  nicht  für  sicher  halten. 
Das  Fieber  der  Pyosalpingen  verschwindet  gewöhnlich  bald  in 
der  Ruhe,  während  es  bei  Pyovarium  hoch  und  anhaltend  bleiben 
kann,  trotz  strengster  Bettruhe.  Daß  leichte  Fälle  von  Endosal- 
pingitis  purulenta  ausheilen  können,  und  daß  danach  sogar  noch 
Schwangerschaft  eintreten  kann,  ist  zweifellos.  Sind  aber  mal 
die  Pyosalpingen  fingerdick,  dann  ist  spontane  Ausheilung  nicht 
möglich,  oder  von  sehr  langer  Dauer,  dann  ist  die  Operation 
zweckmäßiger.  Ebenso  gibt  mir  bei  Pyovarium  das  vorhandene 
Fieber  stets  die  Indikation  zur  Operation. 

Behandlung:  Nutzlos  ist  zweifellos  die  Punktion  als  Heil- 
mittel; dagegen  betone  ich,  gegenüber  Koblank,  deren  diagnosti- 
schen Wert.  Man  muß  nur  den  Eiter  mit  dicker  Nadel  aspirieren. 
Der  bakteriologische  Befund  des  erhaltenen  Eiters  kann  für  den 
Gang  der  Operation  von  Entscheidung  sein.  Ebenso  nutzlos  ist 
die  einfache  Inzision  der  Pyosalpingen  von  der  Scheide  aus.  Ich 
habe  in  zahlreichen  Fällen  operiert,  die  von  anderer  Seite  ohne 
Erfolg  inzidiert  waren.    Die  Inzision  vom  Scheidengewölbe  aus 
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hat  nnr  Sinn  bei  den  EiterseDknngen  im  Douglas,  die  nichts  mit 
Eitertuben  zu  tun  haben,  bei  denen  stets  ein  teigiges  Ödem  der 
Recto-Vaginal-Wand  die  Senkung  des  Entzündungsherdes  anzeigt. 

Das  einzig  richtige  Verfahren  ist  demnach  die  operative 
Entfernung  der  eitererkrankten  Tube  und  des  Ovariums,  da  ihre 
physiologische  Funktion  doch  vernichtet  ist,  und  höchstens  die 
Gefahr  der  Tubar-Gravidität  droht. 

Bei  jüngeren  Personen,  und  so  lange  Aussicht  auf  Erhaltung 
wenigstens  eines  Teiles  eines  Ovariums  ist,  mache  ich  den  Bauch- 
schnitt. Man  kann  hierbei  viel  besser  übersehen,  was  zu  erhalten  ist. 
Die  Eiterüberschwemmung,  welche  überhaupt  nicht  so  gefährlich 
ist,  bekämpfe  ich  mittels  Drainage  nach  Mikulicz  oder  durch  die 
Scheide.  Sind  Tuben  und  Ovarien  sicher  schwer  erkrankt,  dann 
ziehe  ich,  zumal  bei  älteren  Personen,  die  vaginale  Radikal- 
operation mit  Zweiteilung  des  Uterus  vor. 

Unsere  nach  diesen  Grundsätzen  erzielte  Operations-Statistik 
von  123  Fällen  ergibt  nur  6,5^  Mortalität  gegenüber  18^  von 
Koblank.  Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  ist  23  Tage,  bei 
Mikuliczscher  Schürze  36  Tage,  während  die  konservative  Be- 
handlung durchschnittlich  42,  und  selbst  90  Tage  braucht,  und 
vor  Rückfällen  nimmermehr  schützt.  Dauerheilungen  sind  70^ 
zu  verzeichnen.  Der  Nachteil  der  Schürze  ist  allerdings  der, 
daß  in  18^  Fällen  Hernien  zu  verzeichnen  sind,  während  die 
ohne  Schürze  Behandelten  davon  frei  sind. 

Noch  einige  Worte  über  Beobachtungen,  welche  für  die 
Prognose  einigen  Wert  haben.  Es  ist  mir  aufgefallen,  daß  in 
diesen,  wie  andern  Fällen  von  Laparotomie  eine  reichliche  Urat- 
ausscheidung  in  den  ersten  2  Tagen  von  eminent  günstiger  pro- 
gnostischer Bedeutung  ist.  Dieselbe  ist  durchaus  nicht  ein  Zeichen 
ungenügender  Wassermenge  des  Urins,  denn  dieselbe  kommt  auch 
bei  reichlicher  Urinausscheidung  vor.  Bei  septischem  Verlauf 
fehlen  die  Urate;  hier  ist  der  Urin  eigentümlich  trüb,  opalisierend, 
ohne  Niederschlag,  enthält  allem  Anschein  nachPhenolverbindungeo. 
Ebenso  ist  der  Nachweis  von  Indikan  im  Urin  der  ersten  Tage  ein 
prognostisch  schlechtes  Zeichen.  Keilmann  hatte  dasselbe  bekannt- 
lich als  beweisend  für  Eiterbildung  hingestellt;  dafür  haben  wir 
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jetzt  weit  bessere  Anzeichen  im  Nachweis  der  Vermehrung  der 
Leukocyten.  Während  also  bei  septischen  Fällen  Indikan  sich 
regelmäßig  findet,  tritt  dasselbe  bei  den  günstig  verlaufenden 
Fällen  so  gut  wie  nie  auf. 


Herr  Baisch  (Tübingen): 

Die  kindliche  Mortalität  bei  engem  Becken  nnd  der 
Einfluß  der  Therapie. 

Wenn  wir  die  neueren  Statistiken  über  die  Kindersterblich- 
keit beim  engen  Becken  durchmustern,  so  ist  es  außerordentlich 
befremdlich  zu  sehen,  wie  bei  yerschiedener  Therapie  dieser 
pathologischen  Erscheinung  so  weit  auseinandergehende  Resultate 
erzielt  werden,  daß  die  Verluste  an  Kindern  zwischen  8^  und 
32^,  also  um  das  Vierfache  differieren.  Die  yerschiedenen 
therapeutischen  Möglichkeiten  beim  engen  Becken,  exspektative 
Behandlung,  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung,  künstliche 
Frühgeburt,  relativer  Kaiserschnitt  und  Beckenerweiterung  werden 
von  den  yerschiedenen  Geburtshelfern  in  so  yerschiedener  Aus- 
dehnung angewendet,  jedes  einzelne  yom  einen  yöUig  yerworfen, 
yom  andern  enthusiastisch  gepriesen,  daß  wir  yon  einer  einheit- 
lichen Indikation  der  Anwendung  und  gegenseitigen  Abgrenzung 
aller  dieser  Verfahren  weiter  als  je  entfernt  zu  sein  scheinen. 

Und  doch  kann  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  ge- 
rade fttr  die  kindliche  Mortalität  der  Zusammenhang  yon  Ursache 
und  Wirkung,  die  Abhängigkeit  der  Sterblichkeit  yon  der  Therapie 
ganz  besonders  leicht  zu  beurteilen  ist.  Die  mütterliche  Mortalität 
wird  yon  einer  Reibe  yon  Faktoren,  yor  allem  durch  die  zahl- 
losen Möglichkeiten  der  Infektion  beeinflußt,  deren  Bedingungen  wir 
noch  lange  nicht  exakt  genug  kennen,  um  sie  statistisch  zuyerlässig 
zu  fassen.  Für  die  Kindersterblichkeit  kommt  einzig  und  allein 
der  therapeutische  Eingriff  selbst  in  Frage.  Fördert  die  am 
lebenden  Kind  angelegte  hohe  Zange  ein  totes  Kind  zutage,  so 
ist  ausschließlich  diese  Operation  an  seinem  Tode  schuld.  Auch 
die  Technik  der  Operationen  spielt  hier  gar  keine  Rolle,  denn 

YMh.  d.  deutsch.  Oesellsch.  f.  Gyn&kolo^e.    1905.  37 
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sie  ist  bei  allen  unsern  geburtshilflichen  Eingriffen  so  leicht,  daB 
Unterschiede  in  der  Ansftthrung  gar  nicht  exi^eren. 

Wenn  also  trotz  zahlreicher  statistischer  Mitteilungen  in  der 
Therapie  keine  einheitlichen  Normen  herrschen,  so  drängt  sieh 
unwillkürlich  die  Frage  nach  der  Ursache  dieses  therapeutischen 
Chaos  auf,  das  für  die  Kinder  so  verhängnisvoll  ist.  Es  werden 
in  Deutschland  jährlich  IV2  Millionen  Kinder  geboren.  W^in 
wir  die  Häufigkeit  der  engen  Becken  niedrig  schätzen,  10^,  so 
werden  immer  noch  150000  Kinder  von  Frauen  mit  solchen  Becken 
zur  Welt  gebracht.  Es  kann  aber  nicht  gleichgültig  sein,  ob  von 
diesen  Kindern,  wenn  wir  die  genannten  Differenzen  in  der 
Kindermortalität  in  Rechnung  setzen,  12000  oder  48000  zugrunde 
gehen.  Diese  Differenz,  36000  Menschenleben  pro  Jahr,  lohnt 
doch  wohl  der  Mühe,  den  Ursachen  der  Verschiedenheit  der 
Kindermortalität  und  der  Frage  nach  der  zweckmäßigsten  Therapie 
beim  engen  Becken  näher  zu  treten. 

Die  Gründe,  weshalb  man  aus  der  Statistik  nicht  wie  sonst 
überall  in  der  Medizin  die  Schlußfolgerungen  für  die  Therapie 
gezogen  hat,  sind  verschiedene.  Der  Hauptgrund  ist  der,  daß  wir 
eigentlich  erst  die  Anfänge  einer  brauchbaren  Statistik  besitzen. 
Die  zahlreichen,  überaus  fleißigen  und  mühsamen  geburtshilflichen 
Statistiken,  über  die  wir  verfügen,  kranken  fast  alle  an  einem 
prinzipiellen  Fehler,  der  ihren  Wert  för  die  Entscheidung  unserer 
Frage  wesentlich  beeinträchtigt.  Sie  geben  immer  nur  eine  Sta- 
tistik über  die  Besultate  der  hohen  Zange,  der  prophylaktischen 
Wendung,  der  künstlichen  Frühgeburt  beim  engen  Becken.  Das 
mag  für  manche  Detailfragen  von  Interesse  sein,  für  die  Haupt- 
frage aber:  wie  wird  die  kindliche  Mortalität  bei  Ein- 
schaltung dieser  oder  jener  Therapie  beeinflußt,  ist  es 
gdinz  ungenügend. 

Wertvolle  und  brauchbare  Ergebnisse  können  nur  gewonnen 
werden,  wenn  stets  die  Gesamtresultate  der  Therapie  bei  allen 
engen  Becken  derselben  Anstalt,  desselben  Geburtshelfers  mitge- 
teilt und  mit  anderen  verglichen  werden.  Man  kann  hier  anf 
die  Garcinomstatistik  exemplifizieren.  Ob  die  vaginale  oder  die 
abdominelle  Methode  mehr  leistet,   erfahren  wir  nur,  wenn  der 
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einzelne  Operateur  seine  Resnhste  auf  die  Gesanitzahl  der  ihm 
zn^henden  Carcinome,  nickt  auf  die  Operierten  allein  berechnet. 

DaB  nur  Gleidiartiges  vergliehen  werden  kann,  scheint  setbst- 
Terst&ndlicfa,  aber  auch  in  diesem  Punkte  herrscht  in  der  geburts- 
liilf liehen  Statistik  eine  Verwirrung,  die  die  Gegenüberstellung 
•der  Besnltate  verschiedener  Autoren  fast  unmögiieh  macht 

Vor  allem  herrscht  keine  Einigkert  darüber,  was  als  enges 
Becken  anzusehen  ist.  Es  ist  ganz  klar,  daß  der,  welcher  auch 
noch  die  Becken  zwischen  12  und  11,5  cm  Diagonalis  mitrechnet, 
bei  der  Häufigkeit  dieser  leichten  BeckenFcrengerungen,  sowohl 
fttr  die  Frequenz  der  Spontangeburten  als  für  die  Mortalität  von 
Mutter  und  Kind  wesentlich  günstigere  Resultate  erzielen  wird. 
Als  der,  welcher  sie  unberücksichtigt  läßt. 

Es  ist  von  einer  brauchbaren  Statistik  als  Mindestmaß  zu 
verlangen: 

1.  Angabe  der  Gesamtzahl  der  engen  Becken  und  der  Häufig- 
keit aller  einzelnen  operativen  Eingriffe. 

2.  Ausschließliche  Berücksichtigung  solcher  Becken,  bei  denen 
durch  direkte  Messung  der  Diagonalis  eine  Verengerung  festge- 
stellt ist.  Zum  mindesten  müssen  die  Becken,  bei  denen  aus 
äußeren  Maßen  auf  ihre  Verengerung  geschlossen  wurde,  gesondert 
berechnet  werden. 

3.  Eünteilnng  der  Becken  nach  dem  Grad  der  Verengerung, 
am  besten  von  cm  zu  cm.  Speziell  müssen  die  Becken  über 
11,5  cm  Diagonalis  abgesondert  werden.  Die  Verengerung  sollte 
bei  der  Verschiedenheit  der  Auffassung  über  die  Höbe  des  not- 
wendigen Abzugs  stets  nach  der  Diagonalis  als  dem  einzigen 
objektiven  Maß  angegeben  werden. 

4.  Ausscheidung  der  Geburten  von  Kindern  unter  2000  g  und 
Trennung  der  Geburten  nach  dem  Kindergewicht,  da  eben  nicht 
die  Beckenverengerung  allein,  sondern  auch  die  Größe  des  Kindes 
den  Geburtsverlauf  bedingt. 

5.  Trennung  der  Erst-  und  Mehrgebärenden. 

6.  Angabe  der  Todesursache  der  Kinder.  Es  müssen  dem 
engen  Becken  und  der  Therapie  nicht  nur  die  totgeborenen  Kinder 
zur  Last  gelegt  werden,  sondern  alle,  die  in  den  nächsten  Stunden 
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und  Tagen  an  Asphyxie,  Aspirationspnenmonie  und  Hirnblutung 
starben.  Zum  mindesten  müssen,  wenn  nicht  eine  andere  Todes- 
ursache mit  Sicherheit  erwiesen  ist,  alle  Kinder^  die  in  den  ersten 
3  Tagen  post  partum  zugrunde  gehen,  dem  engen  Becken  und 
der  Therapie  zur  Last  fallen.  Nicht  abgetrennt  werden  dürfen 
die  Geburten  bei  Querlagen,  bei  Nabelschnur-  und  Extremitäten- 
Torfall,  da  eben  das  enge  Becken  zu  diesen  Komplikationen  ganz 
besonders  disponiert. 

Wenn  wir  so  einer  möglichst  detaillierten  Statistik  das  Wort 
reden,  so  läßt  sich  andererseits  die  bisher  übliche  in  wesentlicher 
Weise  vereinfachen. 

Die  hergebrachte  Scheidung  der  Becken  in  einfach  platte, 
rachitisch  platte,  allgemein  gleichmäßig  verengte  und  allgemein 
verengte  platte  Becken  mit  der  Trennung  in  3  Grade,  wobei  be- 
kanntlich 

zum  1.  Grade  zählen  die  platten  Becken  zwischen  9,5  und 
8,5  cm  vera  und  die  allgemein  verengten  mit  10,0 — 9,0  cm, 

zum  2.  Grade  die  platten  Becken  zwischen  8,4  bis  7,0  cm 
und  die  allgemein  verengten  mit  8,9 — 7,5  cm, 

zum  3.  Grade  die  platten  Becken  zwischen  6,9  bis  5,5  cm 
und  die  allgemein  verengten  mit  7,4 — 5,5  cm, 

diese  Einteilung  geht  von  dem  Gedanken  aus,  daß  das  all- 
gemein verengte  Becken  der  Geburt  größere  Hindernisse  ent- 
gegensetze als  das  platte,  das  eine  ebenso  hochgradige  Ver^ 
engerung  in  der  Gonjugata  besitzt. 

Wäre  diese  Annahme  zutreffend,  dann  müßte  die  Zahl  der 
Spontaugeburten  bei  den  platten  und  den  allgemein  verengten 
Becken  innerhalb  desselben  Grades  annähernd  gleich  sein. 

Dies  ist  nicht  der  Fall. 

Ich  habe  unser  eigenes  rund  700  Geburten  bei  engen  Becken 
umfassendes  Material,  ferner  das  Säxingersche  mit  1100  Ge- 
burten und  das  Krönig  sehe  mit  ebenfalls  700  Geburten  daraufhin 
geordnet.  Trennt  man  in  der  traditionellen  Weise  in  3  Grade,  so 
entfallen  in  jedem  einzelnen  der  3  Grade,  wie  in  allen  zusammen 
auf  das  allgemein  verengte  Becken,  das  ja  die  geringeren  Ver- 
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kürzuDgen  in  der  Diagonalis  repräsentiert,  wesentlich  mehr, 
nämlich  bis  zu  20^  mehr  Spontangeburten,  als  auf  das  platte 
Becken. 

Trennt  man  dagegen  nur  nach  der  Länge  der  Diagonalis 
ohne  Eiicksicht  auf  die  quere  Verengerung^  so  ist  die  Häufigkeit 
der  Spontangeburten  beim  allgemein  verengten,  vie  beim  platten 
Becken  innerhalb  derselben  Verkürzung  der  Diagonalis  nahezu 
gleich.  Die  Unterschiede  betragen  nur  noch  1—5^,  und  sehr 
beachtenswerter  Weise  hat  auch  so  noch  das  allgemein  verengte 
Becken  die  größere  Zahl  von  Spontangeburten  aufzuweisen. 

Auf  Grund  dieser  Tatsache,  mit  deren  detailliertem  Nachweis 
ich  Sie  hier  nicht  ermüden  will,  die  sich  aber  auf  zusammen 
2500  genau  gemessene  Becken  und  exakt  beobachtete  Geburten 
dreier  Kliniken  stützt,  erscheint  es  richtiger,  hinsichtlich  der 
Geburtsprognose  das  enge  Becken  ausschließlich  nach 
der  Verkürzung  im  geraden  Durchmesser  einzuteilen. 

Die  Geburtshelfer  teilen  sich  nun  in  ihrer  Stellung  zur 
Therapie  des  engen  Beckens  in  zwei  große  Gruppen:  die  einen, 
und  das  wäre  als  die  exspektative  Eichtung  der  Therapie  zu  be- 
zeichnen, verzichten  auf  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung 
und  künstliche  Frühgeburt  und  nehmen  da,  wo  die  Spontangeburt 
unmöglich  ist,  entweder  Perforation  oder  eine  der  großen  geburts- 
hilflichen Operationen  vor. 

Die  andern,  und  sie  sind  wohl  in  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl, machen  von  jenen  Hilfsmitteln  der  Therapie  einen  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Gebrauch,  um  dadurch  die  Perfora- 
tion, oder  die  für  die  Mutter  gefährlicheren  Eingriffe  der  Sectio 
caesarea  und  Beckenerweiterung  zu  umgehen.  Diese  Methode 
könnte  man  als  die  aktive  bezeichnen. 
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Betrachten  wir  zunächst  die  Besnltate  dieser  aktiven  Therapie. 

Als  Beispiel  wähle  ich  die  Wiener  Statistiken  von  Braun 
und  Ghrobak,  die  zusammen  1600  Geburten  bei  engem  Becken 
umfassen.  Zur  Charakterisierung  der  Therapie  ist  herForzuheben, 
daß  bei  Braun  ca.  ^3,  bei  Chrobak  die  Hälfte  der  Geburten 
operatiy  beendigt  wurde.  Einen  hohen  Anteil  an  den  Operationen 
haben  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung  und  kttnstliohe 
Frühgeburt,  die  zusammen  28,6  und  10,8^  darstellen.  Gering 
ist  dagegen  die  Häufigkeit  von  Symphyseotomie  und  Sectio 
caesarea. 

Die  Gesamtmortalität  der  Kinder  betrug  24  und  18^. 

Als  weiteres  Paradigma  reiht  sich  an  die  Reifferscheidsche 
Statistik. 

Die  Häufigkeit  der  operativen  Geburten  beträgt  hier  nur  V3, 
das  Verhältnis  der  Spontangeburten  zu  den  operativ  beendigten 
ist  gegenüber  Braun  gerade  umgekehrt.  Die  präventiven  Opera- 
tionen dagegen:  hohe  Zange,  prophylaktische  Wendung,  künst- 
liche Frühgeburt  sind  auch  hier  mit  14,8^  relativ  zahlreich 
vertreten,  ebenso  Symphyseotomie  und  Sectio  caesarea  mit  zu- 
sammen 5,9^'. 

Die  kindliche  Mortalität  beträgt  13,2^. 

Ziehen  wir  das  Ergebnis  aus  diesen  drei  Statistiken  der  ak- 
tiven Therapie,  so  zeigt  sich,  daß  mit  der  Zahl  der  operativen 
Eingriffe  die  Höhe  der  kindlichen  Mortalität  Hand  in 
Hand  geht.  Braun  hat  die  höchsten  Zahlen,  Fritsch  die 
niedrigsten.  Dabei  müssen  wir  noch  hinzufügen,  daß  in  der 
Bonner  Statistik  die  Beckenverengerungen  I.  Grades  nur  wenig 
sahlreieh  sind,  da  von  der  äußeren  Beckenmessung  ausgedehnter 
Gebrauch  gemacht  wird  und  so  offenbar  die  leichteren  Grade 
der  Diagnose  sich  entziehen.  Die  Frozentzahlen  der  operativen 
Eingriffe  sowohl  wie  der  Eindersterblichkeit  fallen  daher  im 
Vergleich  mit  den  Wiener  Statistiken  noch  zu  hoch  aus.  Dies 
zeigt  sich  deutlich,  wenn  wir  nur  die  Beckenverengerungen 
IL  Grades  vergleichen,  wo  den  37 — 31^  Kindersterblichkeit  in 
Wien  nur  14^  in  Bonn  gegenüberstehen. 
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Vergleichen  wir  nun  mit  dieser  Therapie  die  grundsätz- 
lich verschiedene  exspektative  Methode. 

Zunächst  die  Zweifeische  Klinik. 

Die  Operationsfrequenz  beträgt  nur  noch  21,6^.  Über  l^ 
aller  Kreißenden  kamen  spontan  nieder. 

Die  Häufigkeit  der  präventiven  Operationen  ist  recht  gering: 
5,1^.  Sie  werden  an  Häufigkeit  Übertreffen  von  Symphyseotomie 
und  Sectio  caesarea:  8,5^. 

Die  kindliche  Mortalität  beträgt  9,9^.  ' 

Dieser  Statistik  reiht  sich  unsere  eigene  an. 

80^,  also  ^5  sämtlicher  Geburten,  verliefen  spontan. 

Dementsprechend  ist  auch  die  Häufigkeit  präventiver  Opera- 
tionen noch  kleiner  als  in  Leipzig:  2,2^. 

Die  Döderleinsche  Klinik  stellt,  soweit  Statistiken 
bekannt  sind,  die  konsequenteste  Durchführung  des  ex- 
spektativen  Prinzips  dar. 

Beckenerweiternde  Operationen  und  Kaiserschnitt  figurieren 
in  annähernd  derselben  Frequenz  wie  in  Leipzig:  6,1^. 

Die  kindliche  Mortalität  beträgt  6,5^. 

Fassen  wir  zusammen:  Auch  bei  den  Vertretern  der  exspekta- 
tiven  Therapie,  die  zusammen  ein  Material  von  1400  Geburten 
reifer  Kinder  repräsentieren,  findet  sich  eine  bemerkenswerte 
Übereinstimmung:  geringe  Operationsfrequenz,  geringe  Zahl  prä- 
ventiver Operationen,  niedrige  Kindermortalität. 

Wir  finden  den  aus  der  aktiven  Therapie  abgeleiteten  Satz 
bestätigt  und  weitergeführt:  je  geringer  die  Operationsfre- 
quenz, desto  geringer  die  Kindermortalität 

Vor  allem  aber  ist  zu  konstatieren:  Der  Verzicht  auf  die 
präventiven  Eingriffe  hat  keineswegs,  wie  man  a  priori  vermuten 
würde,  eine  Steigerung  der  großen  Operationen  zur  Folge: 
Eeifferscheid  6^,  Krönig  8,5^,  Döderlein  6,1^,  ebenso- 
wenig ist  er  gefolgt  von  einer  häufigeren  Perforation  des  lebenden 
Kindes:  Eeifferscheid  2,5^,  Krönig  2,4^,  Döderlein 
0,6  X.  Es  entspricht  ihm  vielmehr  —  darauf  möchte  ich  ganz 
besonders  Ihre  Aufmerksamkeit  lenken  —  lediglieh  eine  größere 
Häufigkeit  der  Spontangeburten. 
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Wenn  wir  nun  nach  der  Charakterisierung  der  beiden  großen 
Hauptgruppen  in  der  Therapie  des  engen  Beckens  den  Wert  der 
einzelnen  operativen  Eingriffe  kennen  lernen  wollen,  so 
müssen  wir  Geburtsleitungen  zum  Vergleich  heranziehen,  die 
immer  nur  je  eine  dieser  präventiven  Operationen  besonders  be- 
vorzugen. Dabei  sehalten  wir  zweckmäßig  die  Becken  unter 
9,5  Diagonalis  aus,  da  auch  die  wärmsten  Verteidiger  dieser 
Operationen  zugeben,  daß  unter  diesem  Maß  keine  wesentliche 
Besserung  der  Lebenschancen  der  Kinder  von  ihnen  zu  erwarten  ist. 

Wie  wenig  die  hohe  Zange  imstande  ist,  die  Prognose  für 
das  Kind  zu  bessern,  zeigt  die  Tothsche  Statistik.  Die  hohe 
Zange  figuriert  hier  mit  15^,  während  prophylaktische  Wendung 
und  künstliche  Frühgeburt  ganz  zurücktreten.  Die  Kindermor- 
talität beträgt  22,8^,  ist  also  ganz  erheblich  höher  als  beim 
exspektativen  Verfahren. 

Wie  steht  es  mit  der  prophylaktischen  Wendung?  Als 
besonders  beweisend  für  ihren  Wert  wird  die  Wolf f sehe  Statistik 
aus  der  Gusserow sehen  Klinik  genannt.  Als  poliklinische  Sta- 
tistik kennt  sie  weder  künstliche  Frühgeburt  noch  Kaiserschnitt. 
Dagegen  beträgt  die  Frequenz  der  rein  prophylaktischen  Wen- 
dung 11,7^.  Die  kindliche  Mortalität  ist  mit  25,5^  die  höchste 
in  unserer  Tabelle,  dabei  sind  von  Wolff  nur  Schädellagen  be- 
rücksichtigt und  die  obere  Grenze  des  engen  Beckens  reicht  bis 
11^4  Diagonalis.  Die  Mortalitätsziffern  sind  also  im  Verhältnis 
zu  den  anderen  Statistiken  eher  zu  niedrig.  Wieweit  dies  da- 
durch aufgehoben  wird,  daß  bei  poliklinischem  Material  besonders 
schwere  Fälle  mit  unterlaufen,  entzieht  sich  jeder  Beurteilung. 
Ähnliche  Einwände  müssen  gegen  die  Statistik  von  Magnus  er- 
hoben werden.  Auch  hier  sind  die  Mortalitätsziffern  relativ  zu 
niedrig,  da  ebenfalls  nur  Schädellagen  und  das  enge  Becken  bis 
zu  ll*/4  Diagonalis  berücksichtigt  ist.  Ferner  rechnet  Magnus 
die  durch  Forceps  beendigten  Geburten  als  spontane,  und  so  er- 
klärt sich  die  hohe  Frequenz  der  Spontangeburten  88,6^. 

Wertvoll  dagegen  ist  das  Material  dadurch,  daß  hohe  Zange 
und  künstliche  Frühgeburt  keine  Verwertung  finden.  Die  prophy- 
laktische  Wendung   zeigt   eine   Häufigkeit   von   10^,    und   die 
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kindliche  Mortalität  beträgt  14  ^.  Wenn  wir  aber  nur  die  Becken 
mit  mittlerer  Verengung,  und  weil  die  prophylaktische  Wendung 
wesentlich  eine  Operation  bei  Mehrgebärenden  ist,  nur  bei  diesen 
ins  Auge  fassen,  so  beträgt  die  Mortalität  immer  noch  14,3)^,  ist 
also  fast  doppelt  so  hoch  als  bei  der  exspektativen  Therapie.  Leider 
sind  die  großen  Statistiken  von  Leopold  nicht  verwertbar,  da 
weder  Rosental  noch  Kroll  die  Gesamtzahl  der  engen  Becken 
angeben.  Ich  kann  nur  erwähneo,  daß  die  Kindermortalität  bei 
Beckenverengernng  2.  Grades  allein  bei  der  prophylaktischen 
Wendung  23,7  %  beträgt. 

Umstrittener  noch  als  hohe  Zange  und  prophylaktische  Wen- 
dung ist  der  Wert  der  künstlichen  Frühgeburt. 

Ein  Paradigma  nun  der  ausschließlichen  oder  wenigstens 
überwiegenden  Verwendung  der  künstlichen  Frühgeburt  besaßen 
wir  bisher  nicht.  Dennoch  wäre  dies  für  die  Beurteilung  ihrer 
Leistungsfähigkeit  der  beste,  ja  der  einzig  zuverlässige  Maßstab. 
Denn  wenn  tatsächlich  die  künstliche  Frühgeburt,  wie  ihre  An- 
hänger behaupten,  imstande  ist,  beckenerweiternde  Operationen» 
Kaiserschuitt  und  Perforation  des  lebenden  Kindes  zu  ersetzen, 
so  muß  sie  systematisch  bei  eben  den  Becken  angewendet,  die 
ohne  sie  diesen  Operationen  verfallen  wären,  bessere  Resultate 
für  die  Kinder  und  natürlich  erst  recht  für  die  Mütter  aufweisen, 
als  diejenige  Geburtsleitung,  die  auf  sie  vei*zichten  zu  dürfen 
meint. 

Es  gibt  nun  aber  in  der  Tat  eine  Klinik,  die  dieses  Experi- 
ment im  großen  Stil  ausgeführt  hat.  Es  ist  die  Tübinger  Klinik 
unter  Säxingers  Leitung.  Säxinger  verwendete  keine  hohe 
Zange,  keine  prophylaktische  Wendung,  keinen  relativen  Kaiser- 
schnitt und  keine  Symphyseotomie;  dagegen  in  10^  die  künst- 
liche Frühgeburt.  Wir  haben  so  hier  eine  gewissermaßen  pro- 
phylaktische Geburtsleitung,  die  in  reinster  Form  zeigt,  was  die 
künstliche  Frühgeburt  beim  engen  Becken  zu  leisten  vermag. 

Säxinger  war  exspektativ  bis  an  die  Grenze  des  Möglichen, 
er  erreicht  die  höchste  Zahl  von  Spontangeburten:  81,4 )|f. 

Die  Gesamtmortalität  der  Kinder  betrug  11^,  ein  Kesultat, 
das  als  ein  recht  gutes  bezeichnet  werden  muß.    Beim  2.  Grade 
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der  VereBgeruDg  allerdings,  der  ja  den  Prüfstein  für  den  Wert 
Jeder  Therapie  darstellt,  steigt  die  Mortalität  anf  17,2)^,  und 
Trenn  wir  nur  die  Mehrgebärenden  allein  rechnen,  da  ja  auch  die 
künstliche  Frühgeburt  für  Erstgebärende  nur  ausnahmsweise  in 
Betracht  kommt,  so  beträgt  sie  hier  mit  14,1^  immer  noch  doppelt 
80  viel,  als  beim  rein  abwartenden  Verfahren. 

Schließen  wir  unser  Urteil  ab,  so  geht  aus  der  Vergleichung 
dieser  5000  Geburten  beim  engen  Becken  hervor,  daß  hohe 
Zange,  prophylaktische  Wendung,  künstliche  Frühge- 
burt weder  jede  für  sich  allein,  noch  in  Kombination 
untereinander  imstande  sind,  die  Resultate  der  rein 
abwartenden  Therapie  zu  erreichen,  geschweige  denn 
zu  übertreffen. 

Ganz  ungünstig  schließen  hohe  Zange  und  prophylaktische 
Wendung  ab.'  Am  nächsten  in  den  Resultaten  steht  dem  ex- 
spektativen  Verfahren  noch  die  systematische  Anwendung  der 
künstlichen  Frühgeburt. 

Die  Schlußfolgerungen  für  die  Therapie  sind  außerordentlich 
einfach.  Man  warte  bei  lebendem  Kinde  ab,  bis  Gefahr  für  die 
Mutter  eintritt.  Die  Möglichkeit  der  Spontangeburt  ist  weit  häu- 
figer vorhanden,  als  man  gemeiniglich  annimmt.  Freilich  80^ 
dürfte  als  die  oberste  Grenze  anzusehen  sein,  wenigstens  hat 
Säxinger,  der  81^  erreichte,  2  Todesfälle  zu  verzeichnen,  die 
ausschließlich  dem  allzuweit  getriebenen  Konservatismus  zuzu- 
schreiben sind.  Er  verlor  eine  Frau  an  Sepsis  infolge  Druck- 
gangrän, eine  andere  an  Symphysenruptur,  Wir  selbst  haben  mit 
80^  Spontangeburten  keine  Nachteile  gesehen. 

Ist  aber  die  Spontangeburt  von  vornherein  ausgeschlossen, 
oder  tritt  eine  Gefahr  für  die  Mutter  auf,  dann  mache  man  ent- 
weder Kaiserschnitt,  Hebotomie  oder,  und  das  wird  die  Stellung 
im  Privathause  sein,  Perforation.  So  paradox  es  klingt,  man 
wird  mit  der  Perforation  immer  noch  bessere  Gesamtresultate  er- 
zielen, als  mit  hoher  Zange  und  prophylaktischer  Wendung. 
Hätten  wir  in  allen  Fällen  von  Hebotomie  und  Kaiserschnitt  das 
lebende  Kind  perforiert,  so  betrüge  unsere  Kiudermortalität  erst 
12^,  also  noch  nicht  soviel  wie  beim  aktiven  Verfahren.     Will 
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man  aber  auch  diese  Kinder  mit  Sicherheit  retten,  dann 
bleiben  eben  tatsächlich  nur  die  großen  Eingriffe:  Hebo- 
tomie  und  Kaiserschnitt. 

Damit  aber  kommen  wir  zu  einem  Punkte,  der  gewiß  als 
Einwand  manchem  schon  lange  auf  der  Zunge  liegt,  die  Höhe 
der  mütterlicheti  Mortalität.  Wenn  das  Plus  an  Kindern 
gegenüber  der  aktiven  Therapie  nicht  anders  zu  erkaufen  wäre, 
als  durch  eine  höhere  Mortalität  der  Mutter,  dann  stünde  es 
schlecht  um  das  exspektative  Verfahren.  Ein  Blick  auf  unsere 
Tabelle  zeigt  aber,  daß  für  die  mütterliche  Mortalität  genau 
dasselbe  Gesetz  gilt,  wie  für  die  kindliche,  sie  steigt  und 
fällt  mit  der  Zahl  der  operativen  Eingriffe.  Sie  ist  am 
höchsten  bei  dem  aktiven  Verfahren  in  Wien  und  Budapest,  am 
niedrigsten,  0,1  X,  bei  der  exspektativen  Therapie  in  Leipzig  und 
Tübingen. 

Darin  liegt  die  wertvollste  Stütze  unserer  Forderung  einer 
abwartenden  Geburtsleitung.  Die  Natur  mit  ihren  feinen  und 
unnachahmlichen  Hilfsmitteln  ist  unseren  plumpen  gewaltsamen 
Eingriffen  weit  überlegen.  Lassen  wir  alles  beiseite,  was  ihre 
Kreise  stört,  und  wir  werden  am  besten  für  Matter  und  Kind  ge- 
sorgt haben. 


Herr  Krönig  (Freiburg  i.  Br.): 

Herr  Bai  seh  hat  darauf  hingewiesen,  daß  wir  eine  ver- 
gleichbare Statistik  nicht  besitzen  wegen  der  ungenauen  Mes- 
sungen der  Conjugata  vera,  und  er  hat  zurückgegriffen  auf  die 
Conjugata  diagonalis.  Das  ist  ein  schlechtes  Vergleichsmaß.  In- 
folgedessen möchte  ich  bitten,  daß  wir  uns  für  den  nächsten 
Kongreß  die  Beckenmessung  der  Conjugata  vera  nach  Bielitzki 
zum  Muster  nehmen.  Ich  spreche  nicht  pro  domo,  aber  nur  so 
gewinnen  wir  ein  vergleichbares  Maß,  so  daß  auch  unsere  Sta- 
tistiken vergleichbar  werden. 
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Herr  Sarwey  (TtibiDgen): 

Über  die  frühzeitige  Wahmehmung  fötaler  Herztöne. 

Meine  Herren!  Veranlaßt  durch  einige  in  diflferential-diagno- 
Btisch  zweifelhaften  Fällen  gewonnene  Erfahrungen  habe. ich  im 
Laufe  des  verflossenen  Halbjahres  —  vom  1.  Dezember  1904  bis 
zum  1.  Juni  1905  —  sämtliche  in  der  Sprechstunde  der  Klinik 
zur  Beobachtung  gekommene  Schwangerschaften  der  ersten  5  Mo- 
nate in  fortlaufender  Reihenfolge  einer  besonders  eingehenden 
Auskultation  unterworfen,  um  auf  Grund  eines  größeren  Materiales 
festzustellen,  ob  die  früher  von  mir  aufgestellte  These,  daß  die 
regelmäßige  Wahrnehmung  der  ft^talen  Herztöne  schon  von  Anfang 
des  4.  Schwangerschaftsmonats  ab  möglich  sei,  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  zu  Recht  besteht. 

Herr  von  Her  ff  ist  bei  seinen  Auskultationsversuchen  zu  ent- 
gegengesetzt lautenden  Resultaten  gekommen,  und  da  von  anderer 
Seite  eine  Bestätigung  meines  Erfahrungssatzes  bis  jetzt  wenig- 
stens noch  nicht  erfolgt  ist,  so  gestatte  ich  mir,  an  dieser  Stelle 
kurz  Aber  die  Resultate  meiner  weiteren  Untersuchungen  zu  be- 
richten, und  hierdurch  vielleicht  auch  zu  systematischen  Nach- 
prüfungen anzuregen. 

In  dem  genannten  Zeitraum  kamen  unter  1730  Konsultations- 
nummern 166  normale  Schwangerschaften  zur  Untersuchung,  von 
welchen  sich  34  in  den  ersten  3  Monaten,  90  in  den  letzten 
5  Monaten  und  42  in  der  für  die  Auskultation  besonders  in  Be- 
tracht kommenden  Zeit  des  4.  und  5.  Monats  befanden.  Von 
diesen  letzteren  waren  6  Frauen  erstmals  schwanger  und  36  mehr- 
gebärend; in  der  13.  bis  16.  Woche  wurden  32,  in  der  17.  bis 
19.  Woche  10  Schwangere  untersucht. 

Unter  Hinzuzählung  meiner  13  schon  veröffentlichten  Fälle 
aus  der  13.  bis  18.  Schwangerschaftswoche  verfüge  ich  also  nun- 
mehr über  55  fortlaufende  Beobachtungen,  in  welchen  die 
Schwangerschaft  zur  kritischen  Untersuchungszeit  die  12.  Woche 
tiberschritten  und  die  20.  Woche  sicher  noch  nicht  erreicht  hatte, 
und  ich  kann  vorläufig  als  unmittelbares  Gesamtresultat  fest- 
stellen,  daß  ich   die  fötalen  Herztöne  vor    der   12.   Schwanger- 


590      Sarwey,  FRÜHeBmaB  Wahrnehmung  fötaler  Hbbztösb. 


Schaftswoche  niemals,  dagegen  von  der  13.  Woche  ab  stete  ge- 
hört habe,  oder,  wenn  ich  mich  aus  bestimmten  Gründen  etwas 
anders  ausdrücken  darf,  daß  ich  an  dem  erst  faustgroß  gewordenen 
Uterus  niemals,  an  dem  annähernd  kindskopfgroB  und  größer  ge- 
wordenen Uterus  aber  ausnahmslos  die  kindlichen  Herztöne  kon- 
statieren konnte. 

Dieses  mich^selb&t  anfänglich  überraschende  Resultat,  welches 
mit  den  Angaben  aller  älteren  und  neuen  Lehrbücher  in  direktem 
Widersprach  steht,  bedarf  einiger  erläuternder  und  beweiseftder 
Bemerkungen. 

Was  zunächst  die  Berechnung  der  Schwangerschafts- 
seit  betrifft,  so  habe  ich  sie  in  der  allgemein  gebräoehlichen 
Weise  nach  der  zuletzt  dagewesenen  Menstruatiopsperiode  yot- 
genommen,  obgleich  diese  Art  der  Berechnung  fllr  die  gemme 
Feststellung  der  einzelnen  Schwangerschaftswochen  bekanntlich 
nicht  immer  zutrifft,  da  die  Konzeption  auch  kurz  vor  der  zuerst 
ausbleibenden  Periode,  also  2—3  Wochen  später  Tor  sich  gehen 
kann.  Aber  jedenfalls  fällt  bei  dieser  Schwangerschaftsbei^ch- 
nung  von  vornherein  die  eine  Möglichkeit  ganz  weg.  daß  ich  zur 
Zeit  der  Auskultation  irrtümlicherweise  eine  frühere  Schwanger- 
schaftswoche angenommen  haben  kann,  als  der  Wirklichkeit  ent- 
sprach, während  umgekehrt  die  andere  Möglichkeit  bestehen 
bleibt,  daß  ab  und  zu  die  Dauer  der  Schwangerschaft  tatsilch- 
lich  kürzer  war,  als  ich  nach  meiner  Berechnung  annehmen 
mußte. 

Um  auch  objektive  Anhaltspunkte  für  die  wahre  Schwanger- 
Schaftsdauer  zu  gewinnen,  habe  ich  jedesmal  am  Tage  der  Aus- 
kultation mittels  der  kombinierten  Untersuchung  die  Größe  des 
Uterus  genau  festgestellt  und  mich  davon  tiberzeugt,  daß  der 
Uterus  gegen  das  Ende  des  3.  Monats  etwas  über  mannafaust- 
groß,  zu  Anfang  des  4.  Monats  annähernd  kindskopfgroß  ist;  nur 
in  7  Fällen  stimmte  die  Größe  des  Uterus  mit  der  nach  der 
letzten  Periode  berechneten  Schwangerschaftszeit  nicht  ttberein, 
und  zwar  zeigte  der  Uterus  in  allen  7  Fällen  deutlieh  ein  klei- 
neres Volumen,  als  nach  der  berechneten  Scbwangerschaftswoche 
erwartet  werden  mußte.    Zweifellos  handelte  es  sieh  hier  um  die 
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zweite  erwähnte  Möglichkeit  des  Eonzeptionstennins,  um  einen 
tatsäehUchen  Beginn  der  Gravidität  kurz  vor  der  zuerst  ausge- 
bliebenen Periode,  und  es  ist  gewiß  kein  bloßer  Zufall,  daß  i<äi 
in  drei  von  diesen  Fällen  die  Herztöne  in  der  scheinbaren,  d.  h. 
nach  dem  Zeitpunkt  der  zuletzt  aufgetretenen  Periode  von  mir 
berechneten  13.  Woche  zunächst  nicht  nachweisen  konnte,  währmd 
die  2 — 3  Wochen  später  (in  der  tatsächlichen  13.  Woche)  wieder- 
holte Auskultation  diesen  Nachweis  erbrachte. 

Diese  Beobachtungen  berechtigen  zu  dem  Schlüsse,  daß  als 
frühester  Tennin  für  die  Wahrnehmbarkeit  der  fötalen  Herztöne 
wenigstens  schon  die  tatsächliche  13.  Schwangerschafts- 
woche festzusetzen  ist. 

Es  ist  nun  bezweifelt  worden,  ob  die  kindliche  Herztätigkeit 
im  4.  und  5.  Monat  der  Schwangerschaft  überhaupt  schon  so 
kräftig  entwickelt  ist,  daß  sie  als  Schallempfindung  wahrge- 
nommen werden  kann;  diese  Frage  läßt  sich  einwandsfrei  wohl 
nur  durch  die  direkte  Behorchung  sicher  und  völlig  lebensfrischer 
Föten  entscheiden,  welche  durch  die  Laparohysterotomia  direkt 
der  Uterushöhle  entnommen  wurden  und  deshalb  in  ihren  Lebens- 
äußerungen durch  die  Geburtsvorgänge  nicht  ungünstig  beeinflußt 
worden  sein  konnten.  Ein  solches  Experimentum  in  viva  konnte 
ich  vor  3  Monaten  gelegentlich  eines  von  Herrn  Döderlein 
operierten  Falles  anstellen:  Es  handelte  sich  um  eine  43jährige 
Xllpara  am  Ende  des  4.  Schwangerschaftsmonats,  bei  welcher 
wegen  gleichzeitig  bestehenden  Portiocarcinoms  die  abdominale 
Radikaloperation  nach  Wertheim  ausgeführt  wurde;  sofort  nach 
der  zum  Zweck  der  Auskultation  vorgenommenen  Eröffnung  des 
Uterus  auskultierte  ich  die  17  cm  lange  Frucht  durch  direktes 
Auflegen  des  Ohres  und  konnte  zunächst  3  Minuten  lang  die  Herz- 
töne vollkommen  deutlich  hören;  interessant  war  aber  auch  die 
weitere  Beobachtung,  daß  nach  dieser  kurzen  Zeit  die  Herztöne 
plötzlich  verschwanden  und  auch  nach  der  sofort  vorgenommenen 
Eröflftiung  des  Herzbeutels  nicht  mehr  nachgewiesen  werden 
konnten,  obgleich  das  Herz  noch  eine  volle  halbe  Stunde  lang 
weithin  sichtbare,  kräftige  und  regelmäßige  Kontraktionen  zeigte. 
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Diese  Erfahrung  liefert  den  direkten  Beweis  dafür,  daß  die 
Herztöne  in  der  Tat  sehon  im  4.  Sehwangerschaftsmonat 
existieren;  sie  ergibt  ferner  unzweideutig,  daß  die  Herztöne  der 
geborenen  Frucht  schon  zu  einer  Zeit  unhörbar  werden,  in  wel- 
cher eine  reguläre  Herzaktion  noch  längere  Zeit  anhält,  und  so 
Bind  wohl  auch  die  3 — 4  Fälle  Herrn  von  Herffs  zu  deuten,  in 
welchen  die  zwischen  der  12.  und  16.  Woche  abortiv  ausge- 
stoßenen Früchte  «war  deutlichen  Herzschlag,  aber  keine  Herz- 
töne mehr  erkennen  ließen,  eine  Erfahrung,  welche  ich  bei  einer 
im  6.  Monat  erfolgten  Zwillingsgeburt  an  beiden  Früchten,  bei 
welchen  vor  der  Geburt  von  mir  und  von  Anderen  Herztöne 
konstatiert  worden  waren,  bestätigen  konnte.  Aus  dem  Fehlen  der 
Herztöne  bei  noch  erhaltener  Herzaktion  darf  also  keinenfalls 
auf  die  generelle  Unhörbarkeit  der  Herztöne  vor  der  Geburt  in 
einem  bestimmten  Schwangerschaftsmonat  geschlossen  werden. 

Für  vollkommen  ausgeschlossen  muß  ich  es  erklären, 
daß  ich  etwa  irgendwelche  anderen  Geräusche  irrigerweise  für 
fötale  Herztöne  gehalten  haben  könnte.  Für  die  Unmöglichkeit 
einer  solchen  Verwechslung  bürgt  nicht  nur  die  Konstanz  des 
Auskultationsbefundes  in  allen  55  Fällen,  sowie  das  Zeugnis  der- 
jenigen Herren  Kollegeo,  welche  auf  meine  Bitte  in  einer  Anzahl 
meiner  Fälle  mit  Erfolg  nachuntersucht  haben,  sondern  vor  allem 
die  Tatsache,  daß  die  von  mir  gehörten  Schallerscheinungen 
stets  und  mit  Sicherheit  als  rasche  Doppelschläge  von  bald 
hellerem,  bald  dumpferem,  immer  aber  klangartigem  Charakter 
wahraehmbar  waren,  daß  ihre  Frequenz  jedesmal  nach  der  Uhr 
von  mir  gezählt  werden  konnte  und  annähernd  das  doppelte  der 
gleichfalls  in  jedem  einzelnen  Falle  festgestellten  mütterlichen 
Pulsfrequenz  betrug. 

Leicht  ist  der  Nachweis  der  fötalen  Herztöne  in  einer  so 
frühen  Schwangerschaftszeit  freilich  nicht,  ja  er  ist  mitunter, 
namentlich  in  der  ersten  Hälfte  des  4.  Monats,  mit  sehr  erheb- 
lichen und  nur  durch  einen  reichlichen  Aufwand  von  Geduld  zu 
überwindenden  Schwierigkeiten  verbunden;  ich  habe  in  einzelnen 
Fällen  bis  zu  65  Minuten  lang,  und  mehrmals  auch  in  2 — 3maligen 
Pausen,  auskultieren  müssen,  in  anderen  Fällen  gentigten  wenige 
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Minuten;  meist  war  bis  zum  erstmaligen  Hören  der  Herztöne  ein 
Zeitraum  von  20—30  Minuten  verstrichen. 

Doch  möchte  ich  der  Auffassung  nachdrücklich  entgegen- 
treten, als  könnte  nur  ein  ganz  besonders  feines  Gehör  zu  posi- 
tiven Resultaten  kommen;  ein  normales,  gutes  und  in  der  Aus- 
kultation geübtes  Ohr  genügt  vollständig.  Die  Schwierigkeit  der 
Wahrnehmung  liegt  überhaupt  weniger  in  der  natürlich  noch  ge- 
lingen Stärke  der  Herztöne,  als  vielmehr  in  der  Auffindung 
der  immer  sehr  eng  umschriebenen  Stelle,  an  welcher  sie  allein 
hörbar  sind;  verschiedene  Kollegen,  welchen  ich  die  Herztöne 
demonstrieren  konnte,  nachdem  ich  sie  einmal  aufgefunden  hatte, 
vernahmen  sie  auch  ohne  weiteres  und  mit  einer  Deutlichkeit, 
von  welcher  die  Herren  selbst  überrascht  waren. 

Die  Schwierigkeit  der  Wahrnehmung  wird  aber  häufig  noch 
dadurch  erhöht,  daß  die  einmal  konstatierten  Herztöne  durchaus 
nicht  dauernd  an  derselben  Stelle  hörbar  bleiben,  sondern  recht 
oft  zeitweise,  selbst  während  des  Auskultierens,  verschwinden, 
um  früher  oder  später  an  dem  gleichen  Orte  wieder  aufzutauchen, 
ein  Umstand,  welchen  ich  mit  Bestimmtheit  zurückführen  möchte 
auf  den  häufig  vor  sich  gehenden  spontanen  Lagewechsel  des  in 
seiner  Amnionhöhle  schwimmenden  Fötus,  der  bald  von  der  Aus- 
knltationsstelle  sich  entfernt,  bald  dieser  wieder  näher  kommt; 
denn  mehrmals  konnte  ich  genau  beobachten,  daß  bei  unver- 
rücktem  Festhalten  des  Stethoskops  an  Ort  und  Stelle  die 
zuerst  sehr  deutlichen  Herztöne  rasch  leiser  und  leiser,  dann  un- 
bestimmt und  nicht  mehr  zählbar  wurden  und  schließlich  ganz 
verschwanden;  dieses  Auskultationsphänomen  ist  genau  dasselbe, 
wie  wenn  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  das  Stethoskop 
auf  den  Bauchdecken  allmählich  vom  Orte  der  deutlichsten 
Wahrnehmung  mehr  und  mehr  entfernt  wird:  hier  wandert  das 
Hörrohr  von  der  Tonquelle  weg,  dort  die  Tonquelle  von  dem 
Hörrohr. 

Die  Schwierigkeiten,  mit  welchen  die  Auffindung  der  Herz- 
töne nicht  selten  verbunden  ist,  lassen  sich  nun  aber  durch  die 
Beachtung  folgender  Punkte,  nach  meiner  Erfahrung  selbst  in 
den  ungünstigsten  Fällen,  überwinden. 

Verh.  d.  deuUch.  Gesellsch.  f.  Gyn&kologie.    1905.  38 
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Meine  Untersuchungen  haben  die  Überzeugung  in  mir  ge- 
festigt, daß  die  Stelle  des  Uterus,  über  welcher  die  Herztöne 
zur  Wahrnehmung  kommen,  eine  sehr  konstante  ist;  beinahe 
ausnahmslos,  in  98,2^  meiner  Fälle,  habe  ich  die  Herztöne  an 
der  Vorderwand  des  Uterus  gefunden  und  zwar  dicht  oberhalb 
des  inneren  Muttermundes,  in  der  Gegend  des  späteren  soge- 
nannten unteren  Uterinsegments;  nur  einmal  fanden  sie  sich  an 
der  linken  Seitenfläche  des  Uterus,  höchstwahrscheinlich  infolge 
einer  stärkeren  Sinistro-torsion  des  Organes. 

Für  den  Erfolg  kommt  nun  alles  darauf  an,  diese  Stelle 
dann,  wenn  dies  vermöge  der  Lage  des  Uterus  nicht  schon  an 
sich  der  Fall  ist,  dem  auskultierenden  Ohr  zugänglich  zu  machen; 
dies  gelingt  nach  meiner  Erfahrung  stets,  wenn  man  sich  nur  zu 
diesem  Zwecke  einiger  kleiner  Kunstgriffe  bedient.  Vor  allem 
muß  der  Uterus  zur  Auskultation  in  seiner  Normalstellung,  d.  h. 
in  einer  Anteflexio-versio  geringen  Grades,  sich  befinden;  eine 
primär  vorhandene  Betroflexio  muß  unbedingt  durch  bimannelle 
Repositionsmanöver  beseitigt  werden,  ebenso  die  in  den  ersten 
Schwangerschaftsmonaten  so  häufig  vorhandene  hochgradige  und 
oft  mit  spitzwinkliger  Anteflexion  verbundene  AnteversionsstelluDg. 
Die  letztere  kann  stets  durch  äußeren  Druck  auf  den  Fundus  in 
der  Richtung  gegen  die  Wirbelsäule  und  gleichzeitige  vaginale 
Direktion  der  Portio  nach  vorn  verringert,  oder,  soweit  als  not- 
wendig, vorübergehend  ausgeglichen  werden;  auch  eine  partielle 
Aussackung  des  Uterus  nach  rückwärts  habe  ich  in  einem  Falle 
beseitigen  müssen,  bevor  ich  Herztöne  konstatieren  konnte. 

Ist  durch  bimanuelle  Handgriffe  eine  Mittelstellung  des 
Uterus  hergestellt,  so  können  nunmehr  stets  auch  die  unteren 
Partien  der  vorderen  Uteruswand  durch  die  künstliche  Ele- 
vierung  des  ganzen  Organs  und  gleichzeitige  Einstül- 
pung der  Bauchdecken  mit  Hilfe  des  Stethoskops  der  Aus- 
kultation zugänglich  gemacht  werden.  Die  Elevation  gelingt  bei 
der  mit  jeder  Schwangerschaft  einhergehenden  starken  Auflocke- 
rung und  Dehnbarkeit  des  Ligamentapparates  ohne  jede  Schwierig- 
keit; man  könnte  sie  bewerkstelligen  durch  vaginale  Tamponade 
oder  Kolpeuryse,  oder  durch  Pessareinlage  oder  auch  durch  steile 
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Beekenhochlagerang;  doch  eiod  alle  diese,  immerhin  nicht  ganz 
einfachen  Verfahren  überflüssig:  es  genügt  vollkommen,  mit  zwei 
Fingern  in  die  Vagina  einzugehen  und  mit  diesen  die  Vaginal- 
portion während  des  Ansknltierens  nach  aufwärts  und  zugleich 
nach  vorn  gegen  den  oberen  Rand  der  Symphyse  zu  drücken; 
die  Einstülpung  der  Bauchdecken  erfolgt  dadurch,  daß  das  Stetho- 
skop dicht  über  dem  oberen  Rand  der  Symphyse  aufgesetzt  und 
ganz  allmählich  in  der  Richtung  auf  die  Kreuzbeinspitze,  entlang 
der  Hinterwand  der  Schamfuge,  nach  abwärts  gedrückt  wird. 
Bei  den  schlaffen  Bauchdecken  Mehrgebärender  kommt  dieses 
Einstülpen  der  Bauchdecken  sehr  leicht  und  wie  von  selbst  zu- 
stande, aber  auch  bei  der  strafferen  Bauchwand  Erstgebärender 
unterliegt  es  keinerlei  Schwierigkeiten,  wenn  es  nur  schonend 
und  langsam  bewerkstelligt  wird. 

Dadurch  also,  daß  Stethoskop  und  Vorderwand  des  elevierten 
Uterus  einander  bis  zur  Berührung  entgegengedrückt  werden, 
wird  ein  Abhorchen  der  ganzen  vorderen  Uteruswand 
selbst  bis  unterhalb  des  inneren  Muttermundes  ermöglicht;  man 
kann  sich  von  dieser  Tatsache  leicht  direkt  durch  die  im  Scheiden- 
gewölbe liegenden  Finger  überzeugen,  welche  den  Ring  der  Stetho- 
skopöffnung deutlich  durch  die  Scheiden-  und  Bauchwand  hin- 
durchfühlen. 

Diesen  wichtigsten  Punkt  mußte  ich  etwas  ausführlicher 
erörtern,  weil  Herr  von  Herff  die  gegenteilige  Ansicht  ausge- 
sprochen hat,  daß  man  im  3.  und  4.  Schwangerschaftsmonat  die 
Stelle  des  späteren  unteren  Uterinsegments  überhaupt  nicht  mit 
dem  Hörrohr  erreichen  kann.  Gefrierdurchschnitte,  auf  welche 
Herr  von  Herff  zum  Beleg  für  die  Richtigkeit  seiner  Auffassung 
hingewiesen  hat,  können  meines  Erachtens  gerade  hier  nichts 
beweisen;  denn  sie  zeigen  den  Uterus  doch  immer  nur  in  einer 
bestimmten  Lagerung,  in  welcher  er  während  des  Gefrierpro- 
zesses zufällig  fixiert  wurde;  der  lebende  schwangere  Uterus 
aber  zeichnet  sich  durch  die  erwähnte  leichte  Lageveränderungs- 
möglichkeit aus,  die  für  die  Auskultation  ausgenutzt  werden  kann 
und  muß. 

Endlich  darf  ich  nicht  unterlassen,  zu  bemerken,  daß   die 

38* 


596       Sarwey,  Frühzeitige  Wahbjnehmukg  fötales  Hebztöne. 

Harnblase  vor  jeder  Untersuchung  mit  dem  Katheter  völlig 
entleert  sein  muß;  bei  spontan  erfolgter  Urinentleerung  bleibt 
erfahrungsgemäß  meist  noch  ein  störender  Rest  von  Urin  in  der 
Blase  zurück. 

Noch  ein  Wort  zur  Technik  der  Auskultation;  nach  vielfachen 
Versuchen  mit  direkter  Auskultation,  mit  dem  Trau  besehen  Hör- 
rohr, mit  dem  binauralen  Stethoskop  von  Gamann  und  mit  dem 
Phonendoskop  von  Bianchi-Bazzi  habe  ich  mir  ein  18cm  langes 
Stethoskop  aus  einem  Stück  Pflaumenbaumholz  drehen  lassen, 
welches  an  seinem  oberen  Ende  einen  die  Ohrmuschel  gerade  be- 
deckenden, halbkugelförmigen  Schalltrichter  von  6,6  cm  Durch- 
messer, an  seinem  unteren  Ende  einen  Trichter  von  3,6  cm  Durch- 
messer besitzt,  und  habe  alle  w.eiteren  Versuche  mit  diesem  aus- 
geführt; im  übrigen  scheint  mir  die  Macht  der  Gewohnheit  aueh 
bei  der  Auswahl  des  Stethoskops  die  größte  Rolle  für  den  Erfolg 
zu  spielen;  eine  intravaginale  Auskultation,  welche  durch  Ein- 
führung des  Hörrohrs  bis  ins  Scheidengewölbe  bewerkstelligt 
werden  kann,  habe  ich  als  zu  unbequem  und  auch  als  überflüssig 
bald  wieder  aufgegeben. 

Meine  Herren  I  Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  lassen 
sich  in  folgende  drei  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Die  fötalen  Herztöne  sind  nicht,  wie  allgemein  ange- 
nommen wird,  erst  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ab,  sondern 
schon  von  der  13.  Schwangerschaftswoche  ab  mit  der- 
selben Regelmäßigkeit,  wie  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gra- 
vidität, durch  die  Auskultation  nachweisbar;  und  zwar  sind  sie 
so  gut  wie  stets  an  einer  bestimmten,  eng  umschriebenen,  tief 
gelegenen  Stelle  der  vorderen  Uteruswand,  dicht  über 
der  Horizontalebene  des  inneren  Muttermundes  zu  hören. 

2.  Zu  diesem  frühzeitigen  Nachweis  der  fötalen  Herztöne 
ist  unbedingt  erforderlich:  Ein  normal  funktionierendes  und  in 
der  Auskultation  geübtes  Gehör,  völlige  Ruhe  im  Untersuchungs- 
zimmer,  größte  Geduld  des  Untersuchers,  vollständige  Entleerung 
der  Harnblase  und  die  Anlagerung  der  vorderen  Uterus- 
wand  an  die  vordere  Bauchwand,  event.  unter  gleichzeitiger 
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Elevation  des  ganzen  Uterns,  in  VerbinduDg  mit  tiefer  EinstUl* 
pung  der  Bauchdecken  hinter  der  Symphyse  mittels  des  Stetho- 
skops. 

3.  Die  praktische  Bedeutang  des  geschilderten  Anskulta- 
tionsbefnndes  liegt  in  dem  Umstände,  daß  wir  mit  dem  Nachweis 
der  fötalen  Herztöne  ein,  jede  Täuschung  ausschließendes, 
absolut  sicheres  Schwangerschaftszeichen  schon  zu 
einer  Zeit  besitzen,  in  welcher  uns  andere,  ebenso  sichere 
und  ebenso  konstant  vorhandene  Zeichen  noch  nicht  zur  Verfügung 
stehen;  die  frühzeitige  Diagnose  gewinnt  hierdurch  in  allen 
Fällen  von  Schwangerschaft  des  4.  und  5.  Monats  an  Sicherheit, 
und  wird  ganz  besonders  in  den  nicht  seltenen  diffe-» 
rential-diagnostisch  schwierigen  Fällen  wesentlich  er- 
leichtert oder  überhaupt  erst  ermöglicht. 

Herr  Hellendall  (Tübingen): 

Die  Folgen  der  £Unfektion  fttr  Mntter  und  Kind. 

Ebenso  wie  bei  der  Ausstoßung  des  Eies  am  Ende  der 
Schwangerschaft,  droht  auch  bei  den  Früh-  und  Fehlgeburten  der 
Frau  die  Gefahr  der  puerperalen  Erkrankung  infolge  einer  In- 
fektion. Bei  der  Entstehung  von  Puerperalfieber  nach  reifen  Ge- 
burten und  bei  den  sich  an  Aborte  anschließenden  Infektions- 
krankheiten muß  grundsätzlich  getrennt  werden  zwischen  solchen, 
die  veranlaßt  sind  durch  die  Übertragung  spezifisch  pathogener 
Keime  von  außen,  und  zwischen  denen,  die  im  toten  Nährmaterial 
durch  Aszendenz  von  Bakterien  zustande  kommen. 

Während  Runge  und  Olshausen  die  Manipulationen  im 
Uteruscavum  durch  die  touchierende  Hand  im  wesentlichen  als 
Ursache  für  die  fieberhaften  Aborte  ansprechen,  sind  Bumm, 
Zweifel  und  Ahlfeld  geneigt,  der  Infektion  der  Uterushöhle 
durch  Aszendenz  der  Keime  eine  nicht  untergeordnete  Rolle  zu- 
zuschreiben. Bumm  regte  im  Jahre  1898  an,  zur  Entscheidung 
der  Frage  der  Aszendenz  solche  Fälle  von  fieberhaftem  Abort, 
wo  ohne  unser  Hinzutun  Intoxikationssymptome  sich  einstellen, 
einer  genauen  Untersuchung  zu  unterwerfen  und  berichtet,  daß 
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er  zweimal  eine  bakteriologische  Prttfung  vorgenommen  hätte  und 
dabei  einmal  spezifische  Keime  {Streptococcns  pyogenes)  im  Uterus 
habe  nachweisen  können. 

Solche  Untersnchnngen,  wie  Bnmm  sie  wünschte,  sind  jedoch 
bisher  nicht  mitgeteilt  worden. 

Im  Folgenden  will  ich  44  Fälle  von  im  Gange  befindlichem 
Abort  oder  von  unvollständigem  Abort  mitteilen,  und  kurz  dar- 
legen, zu  welchen  klinischen  und  bakteriologischen  Resultaten 
ihre  Untersuchung  geführt  hat. 

Ich  stellte  zuerst  durch  eine  genaue  Anamnese  fest,  ob  und 
wie  oft  eine  innere  Untersuchung  durch  den  Arzt,  die  Hebamme 
oder  eine  unbefugte  Person  vor  der  Einlieferung  in  die  Klinik 
stattgefunden  hatte,  ob  von  diesen  operative  EingriflFe  gemacht 
worden  und  welcher  Art  diese  Eingriffe  waren. 

Diejenigen  Fälle,  bei  denen  keinerlei  manuelle  oder  instru- 
mentelle  Berührung  erfolgt  war,  wurden  zu  der  Annahme  der 
Infektion  der  Uterushöhle  durch  Aszendenz  in  Betracht  gezogen. 

Dann  wurde,  bevor  eine  innere  Untersuchung  stattgefunden 
hatte,  die  Lochienentnahme  nach  bekannter  Vorschrift  mit  dem 
Döderleinschen  ßöhrchen  gemacht  und  eine  genaue  bakterio- 
logische Untersuchung  vorgenommen.  Es  wurde  ferner  das  bei 
der  Ausräumung  aseptisch  gewonnene  AbortmateriaF  zur  kul- 
turellen Prüfung  verwandt  und  auch  Schnittfilrbungsuntersuchun- 
gen  nach  Weigert,  Romanowski  und  mit  Thionin  ausgeführt. 

Diese  letzteren  Untersuchungen  dienten,  abgesehen  davon, 
daß  man  die  Keime  an  sich  im  Gewebe  feststellen  wollte,  dazur, 
die  Wege  zu  verfolgen,  welche  diese  Keime  innerhalb  des  ausge- 
räumten Abortmaterials  eingeschlagen  hatten. 

Zur  Feststellung  der  Frage,  ob  die  gefundenen  Keime  patho- 
gen seien,  wurden  weiterhin  Tierversuche  angestellt.  In  der 
Regel  wurden  zu  diesem  Zweck  einem  Kaninchen  mehrere  com 
der  mit  den  Lochien  geimpften  Bouillon  subkutan  in  die  Bauch- 
haut einverleibt. 

Unter  den  von  mir  untersuchten  44  Fällen  befinden  sich 
13  mal  Abortus  imminens,  29  mal  Abortreste,  2 mal  Abortus  arte- 
ficialis. 
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In  sämtlichen  44  Fällen  konnte  die  bakteriologische  Unter- 
sachnng  des  Uterasinhaltes  einen  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Keimgehalt  des  Uterus  feststellen.  Es  war  also  in  keinem  dieser 
Fälle  der  Uterus  keimfrei  geblieben. 

Jene  44  Fälle  setzen  sich  zusammen  aus  32  auswärts  unter- 
suchten und  12  nicht  untersuchten  Fällen.  Bei  den  untersuchten 
Fällen  denken  wir  an  eine  Kontaktinfektion,  bei  den  nicht  unter- 
suchten Fällen  nehmen  wir  zur  Erklärung  des  Keimgehaltes  des 
Uterus  eine  Aszendenzinfektion  an.  Daraus  müssen  wir  schließen, 
daß  bei  protrahiertem  Abort  die  Bakterien  entweder  durch  Aszen- 
denz  aus  der  Scheide  und  Vulva  oder  durch  Außeninfektion 
(manuelle  oder  instrumentelle  Übertragung)  in  die  Uterushöhle 
gelangen. 

In  den  12  auswärts  nicht  untersuchten,  sowie  ebenso  in  den 
32  untersuchten  Fällen  konnten  Streptokokken,  Staphylococcus 
albus,  Bacterium  coli  und  Stäbchen  verschiedener  Art  für  sich 
allein  oder  in  Mischinfektion  nachgewiesen  werden.  Auch  der 
Tierversuch  fiel  bei  beiden  Gruppen  positiv  aus.  In  beiden  Pällen 
können  also  die  Keime  pathogen  sein. 

Sei  es,  daß  eine  Aszendenzinfektion,  sei  es,  daß  eine  Kon- 
taktinfektion stattfand,  in  beiden  Fällen  können  die  Keime  Fieber 
erzeugen.  Beweis  dafür  sind  20  Fieberfälle,  in  denen  wir  nur 
bei  9  wegen  der  wiederholten  auswärtigen  Untersuchungen, 
Tamponaden  und  unvollkommenen  Ausräumungsversuchen  eine 
Kontaktinfektion  mit  Sicherheit  annehmen  können. 

Es  kann  aber  auch  jegliches  Fieber  ausbleiben,  wie  24  Be- 
obachtUQgen  lehren.  In  diesen  Fällen  schwankte  die  Dauer  des 
Aborts  zwischen  2  Tagen  und  5—6  Monaten.  Trotz  dieser  langen 
Dauer  und  trotz  eines  reichlichen  Keimgehaltes  mit  ausgesprochen 
pathogenen  Eigenschaften  ist  kein  Fieber  eingetreten. 

Diese  klinisch  scheinbar  aseptischen  Fälle  sind,  obgleich 
Fieber  und  Fäulniserscheinungen  fehlen,  im  bakteriologischen 
Sinne  als  aseptisch  zu  betrachten^  um  so  mehr,  als  sie  weiterhin 
1.  ohne  unser  Hinzutun,  also  spontan,  2.  nach  operativen  Ein- 
griflFen  bei  Ausschluß  einer  Außeninfektion  fieberhaft  verlaufen 
können. 
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Spontan  fieberten  6  Fälle.  Unter  ihnen  ist  einer,  der  fieber* 
frei  in  die  Klinik  eintrat  und  dann,  ohne  daß  eine  Bertihrnng 
stattgefunden  hatte,  in  ein  fieberhaftes  Stadium  überging. 

Bei  3  (untersuchten)  Fällen  trat  Fieber  im  Anschluß  an  die 
Ausräumung  auf.  Hier  war  der  Uterusinhalt  vorher  durch  Lochien* 
Untersuchung  als  septisch  erkannt.  Das  Fieber  entsteht  also  in 
diesen  Fällen  durch  die  Tätigkeit  yon  Bakterien,  die  bereits  vor 
der  Operation  im  Uterus  deponiert  waren.  Temperatnrsteige- 
rungen  und  Erhebungen  der  Pulsfrequenz  im  Anschluß  an  die 
Ausräumung  müssen  nach  diesen  Feststellungen  so  gedeutet 
werden,  daß  sie  nicht  ohne  weiteres  auf  eine  Außeninfektion  *za 
beziehen  sind,  die  etwa  bei  der  Entfernung  der  Abortreste  statt- 
gefunden hätte,  sondern  vielmehr  auf  die  Tätigkeit  jener  Bak- 
terien zurückgehen,  die  vor  der  Operation  bereits  im  Uterusinhalt 
vorhanden  nunmehr  in  der  durch  die  Ausräumung  gesetzten  Wund- 
fläche  zur  Wirkung  gelangen. 

Die  Prognose  dieser  Temperatursleigerungen  bei  Abort  ist  im 
allgemeinen  eine  gute.  Die  Fälle,  bei  denen  eine  Eontaktinfek- 
tion stattgefunden,  sind,  wie  bei  dem  Puerperalfieber  am  Ende 
der  Schwangerschaft,  am  meisten  gefährdet.  Aber  auch  diejenigen 
Fieberfälle,  die  durch  Aszendenzinfektion  hervorgerufen  sind,  sind 
durchaus  nicht  immer  als  harmlos  aufzufassen.  Das  geht  einmal 
aus  der  pathogenen  Natur  der  Bakterien,  die  wir  hierbei  nach- 
weisen konnten,  hervor.  Ferner  belehrte  uns  ein  nicht  nnter- 
suchter  Fall  mit  tödlichem  Ausgang  über  die  große  Gefahr,  die 
hier  immer  verborgen  liegt. 

Die  spontane  Aszendenz  der  Keime  ist  an  retiniertes  totes 
Material  im  Uterus  gebunden.  Wird  dieses  ausgestoßen,  so  ver- 
schwinden die  Bakterien.  So  konnten  wir  bezeichnenderweise  in 
7  Fällen  von  Endometritis  post  abortum  keine  Keime  im  Uterus- 
inhalt konstatieren. 

Die  Aszendenz  der  Bakterien  findet  für  gewöhnlieh,  wie  be- 
reits von  Kaltenbach  vermutet  wurde,  an  der  Oberfläche  eines 
aus  der  Cervix  herabhängenden  Blutgerinnsels  in  die  Uterus- 
höhle statt,  wie  wir  durch  die  Untersuchung  eines  solchen  Blut- 
coagulums  in  Serienquerschnitten  nachweisen  konnten. 
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Beim  Abortus  haben  wir  zwei  Arten  der  Ausbreitung  der 
Bakterien  unterscheiden  gelernt: 

1.  Innerhalb  der  Eihäute  und  von  hier  aus  gegen  die  £i- 
höhle  zu.  Dies  ist  der  gewöhnliche  Modus  in  den  ersten  Monaten 
der  Schwangerschaft. 

2.  Darob  primäre  Infektion  des  Fruchtwassers  nach  dem 
Blasensprung  und  zwar  entweder  so,  daß  die  Keime  durch  das 
Amnion  in  die  intervillösen  Räume  der  Placenta  eindringen,  oder 
derart,  daß  von  dem  Fruchtwasser  aus  eine  Infektion  des  Fötus 
eintritt. 

3.  Eine  gleichzeitige  Ausbreitung  der  Keime  innerhalb  der 
Eihäute  und  vom  Fruchtwasser  aus  kommt  auch  gelegentlich  vor. 

Die  Infektion  des  Fötas  vom  Fruchtwasser  aus,  die  wir  an 
13  menschlichen  Früchten  aus  den  verschiedensten  Zeiten  der 
Schwangerschaft  und  an  11  nach  intra-amniotischer  Einverleibung 
von  Bakterien  von  4  trächtigen  Händen  gewonnenen  Föten  stu- 
diert haben,  findet  in  der  Weise  statt,  daß  der  Fötus  das  infizierte 
Fruchtwasser  schluckt  oder  durch  vorzeitige  Atembewegong  in 
die  Lungen  bringt.  Darin  stimmen  wir  mit  Krönig  Uberein, 
der  ähnliche  Untersuchungen  vorgenommen  hat.  Wir  konnten 
saprophytische  und  pathogene  Bakterien  gleichzeitig  im  ganzen 
Respirationstraktus  und  im  Digestionstraktus  von  der  Mundhöhle 
bis  in  den  Dünndarm  hinein  nachweisen  und  feststellen,  daß  die 
Lungenalveolen  erweitert  waren,  woraus  wir  schließen,  daß  wenn 
die  Föten  tot  zur  Welt  kamen,  eine  intrauterine  Atmung  statt- 
gefunden haben  mußte. 

Die  Ansicht  Veits,  daß  die  Kinder  bei  infiziertem  Frucht- 
wasser an  Fäolnisgasen,  die  sie  vorzeitig  eingeatmet  hätten,  zu- 
grunde gehen,  dürfte  also  nicht  richtig  sein.  Wenn  Veit  und 
Hammer  betonen,  daß  der  Obduktionsbefund  in  diesen  Fällen 
negativ  ausfiel,  erklärt  sich  dies  wohl  aus  dem  Mangel  einer 
bakteriologischen  Sektion. 

Eine  Bevorzugung  der  saprophy tischen  Bakterien  für  den 
Darm,  wie  sie  Krön  ig  behauptet,  konnte  von  uns  nicht  beobachtet 
werden,  vielmehr  wurden  bei  den  13  menschlichen  Föten  4  mal 
reichlich  Streptokokken  im  Magendaimkanal  gefunden. 
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Auch  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Immigration  der  Keime 
in  die  Körperöffunngen  müssen  wir  zulassen,  da  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  wo  die  Bakterien  in  den  Lungen  vorhanden  waren, 
ganz  besonders  auch  bei  den  tierischen  F(H;en  die  Lungenalveolen 
sich  nicht  erweitert  fanden,  da  ferner  in  einzelnen  Fällen  bei 
bakterienfreiem  Dickdarm  das  Rectum  keimhaltig  befunden  wurde. 
Wenn  wir  diese  Tatsache  bei  infiziertem  Fruchtwasser  an  mace- 
rierten  Früchten  häufiger  konstatierten,  so  ist  das  leicht  verständ- 
lich. Darauf,  daß  auch  bei  lebenden  Früchten  eine  solche  spon- 
tane Einwanderung  von  Keimen  in  die  Körperhöhlen  möglich  sei, 
scheinen  unsere  Befunde  hinzudeuten. 

Ob  eine  Infektion  vom  Querschnitt  des  Nabelstranges  aus 
stattfindet,  wollen  wir  ofi^en  lassen.  Befunde  an  den  Föten  vom 
Hund  weisen  allerdings  darauf  hin. 

Bei  unseren  13  menschlichen  Föten  wurde  4mal  eine  All- 
gemeininfektion konstatiert.  Die  Bakterien  waren  in  den  Lungen- 
gefäßen und  im  JHerzen  nachzuweisen,  während  sie  in  den  Ge- 
fäßen der  Magendarmwand  fehlten,  obgleich  sie  das  Darmlumen 
erfllllten.  In  Fällen  also,  wo  eine  Allgemeininfektion  eintritt,  ist 
ihre  Entstehung  von  den  Lungen  abzuleiten,  welche  Ansicht  auch 
Krönig  ausgesprochen  hat. 

Die  Folge  solcher  Fruchtwasserinfektion  ist  naturgemäß  der 
Tod  des  Fötus,  der  intrauterin  oder  kurze  Zeit  post  partum  ein- 
treten kann.  Die  Ursache  des  post  partum  erfolgenden  Todes 
kann,  wie  wir  an  drei  lebend  geborenen  Föten  vom  Hunde  fest- 
stellten, entweder  in  einer  reinen  bakteriellen  Aspirationsbroncho- 
pneumonie  oder  in  einer  allgemeinen  Sepsis  mit  Bronchopneumonie 
begründet  sein.  Der  Tod  der  Neugeborenen  in  den  ersten  Lebens- 
tagen bei  nachgewiesener  Infektion  des  Fruchtwassers  ist  auch 
so  zu  erklären.  Bakteriologische  Einzelbeobachtungen  dieser  Art 
am  Menschen  haben  Baron,  Demelin,  Lehmann,  Legry  und 
Dubrosay  mitgeteilt.  Demgegenüber  wird  es  nichts  besagen, 
wenn  gelegentlich  Kinder  die  Zersetzung  des  Fruchtwassers  glück- 
lich tiberstehen,  wofür  Runge  zwei  Belege  gegeben  hat. 

Wird  der  Fötus  intrauterin  infiziert,  so  kann  er  der  Sepsis 
rasch  unterliegen.     Tritt  der  Tod  nicht  so  rasch  ein,   so  ist  die 


BÜTTNER,  Physiologie  der  Niere  in  der  Schwanoerschaft.    603 

Mögliclikmt  gegeben,  daß  er  durch  seine  Nabelstranggefäße  die 
Placenta  infiziert.  Mit  Krön  ig  beobachteten  auch  wir  einen 
solchen  Fall,  in  welchem  die  ChOTionzottengefäße  dnrch  Kokken- 
thromben  embolisiert  waren  und  wie  mit  blauer  Farbstoffmasse 
(sie  waren  nach  Weigert  gefärbt)  infiziert  sich  darstellten.  Der 
Fötns  ist  leider  in  unserem  Falle  nicht  untersucht  worden.  Erönig 
hat  in  seiner  Beobachtung  Bakterien  auch  in  den  Lungengefäßen 
des  Fötus  nachgewiesen. 

Herr  Büttner  (Rostock): 

[  Zur  Physiologie  der  Niere  in  der  Schwangerschaft, 

Meine  Untersuchungen  gingen  von  einer  ganz  bekannten 
Tatsache  aus.  Es  gibt  gesunde  Schwangere,  die  bei  genügender 
Ernährung  an  Körpergewicht  nur  etwa  um  den  Gewichtsbetrag 
alles  Neugebildeten  zunehmen,  und  von  ihnen  führt  eine  konti- 
nuierliche Reihe  bis  zu  den  förmlich  aufgeschwemmten,  aber 
nierengesunden  Schwangeren.  Was  ist  der  Grand  dieser  ver- 
schieden ausgeprägten  Wasserretention?  Ist  die  Niere  dasjenige 
Organ,  welches  bestimmt,  ob  der  Körper  einer  gesunden  Schwan- 
geren wasserreich  werden  oder  seinen  Wassergehalt  gegenüber 
der  Norm  nicht  wesentlich  ändern  soll?  — 

Ich  habe  zunächst,  um  über  den  Verlauf  der  Wasserretention 
ins  klare  zu  kommen,  bei  einer  Anzahl  von  gesunden  Schwangeren 
täglich  Menge  und  A  des  24 stündigen  Mischurins  bestimmt,  oft 
mehrere  Monate  lang  (folgt  Demonstration  der  Kurven,  deren  eine 
die  tägliche  Ausscheidungsgröße  von  der  Mitte  des  2.  Monats  ab 
wiedergibt) . 

Die  Kurven  mögen  durch  ihre  großen  täglichen  Schwankungen 
etwas  unwahrscheinlich  erscheinen.  Hat  natürlich  bei  den  kli- 
nischen Schwangeren  eine  absolut  genaue  Kontrolle  nicht  statt- 
finden können,  so  bin  ich  doch  in  der  Lage,  für  die  Richtigkeit 
der  großen  Kurve  volle  Garantie  zu  leisten  und  die  Tatsache, 
daß  in  diesem  genau  beobachteten  Falle  gleichfalls  große  täg- 
liche Schwankungen  vorliegen,  gibt  mir  den  Glauben  an  die 
Treue  auch  der  klinischen  Kurven  wieder. 
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In  dem  lange  beobachteten  Falle,  der  übrigens  noch  einen 
Monat  ror  der  Gebart  steht,  habe  ich  die  absoluten  Salzmengen 
noch  in  Chloride  und  Achloride  getrennt.  Man  sieht ,  wie  die 
anfangs  ziemlich  weit  auseinanderlaufenden  Kurven  gegen  Ende 
der  Schwangerschaft  deutlich  die  Tendenz  der  gegenseitigen  An- 
näherung zeigen,  indem  besonders  die  Achloride  sinken.  Das 
heißt  also:  die  Summe  der  phosphorsauren,  schwefelsauren  und 
hamsauren  Salze,  des  HarnstoflFes  ist  vermindert,  die  Eiweiß- 
Oxydation  im  mütterlichen  Körper  wird  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft geringer. 

Die  vorgezeigten  Kurven  sind  Repräsentanten  zweier  Typen : 
der  eine  retiniert  deutlich  Wasser,  der  andere  hat  andauernd  un- 
gefähr die  gleiche  Wasserausscheidung.  Personen  der  ersteren 
Gruppe  werden  sukkulent,  die  der  letzteren  bleiben  mager. 

Zur  genaueren  Feststellung  der  Betention  prüfte  ich  dann 
die  Reaktionsfähigkeit  der  Nieren.  Dieser  Weg  ist  von  den 
inneren  Klinikern  vielfach  zur  Beurteilung  der  Niereninsuffizienz 
betreten  worden  und  zwar,  indem  an  verschiedenen  Tagen  je 
bestimmte  Mengen  von  Wasser,  einer  Eiweißlösung  und  einer 
Salzlösung  gegeben  und  die  einzelnen  Hamportionen  in  den  fol- 
genden Stunden  untersucht  wurden.  Für  mich  lag  der  Wasser- 
versuch am  nächsten. 

Die  Versuchsanordnung  war  folgende:  Die  Schwangeren 
wurden  auf  3  Tage  zu  Bett  gelegt.  Die  beiden  ersten  Tage  be- 
kamen sie  die  Diät  der  Klinik;  außer  den  Mahlzeiten  nichts,  auch 
kein  Wasser.  Der  Urin  dieser  2  Vortage  wurde  in  4  stündlichen 
Pausen  entleert,  Menge,  Gefrierpunkt  und  Ghloridgehalt  bestimmt. 
Am  3.  Tage  früh  7  Uhr,  nach  der  XJrinentleerung,  erhielten  sie 
1000  ccm  Leitungswasser,  das  in  V4  bis  höchstens  V2  Stunde  aus- 
getrunken sein  mußte.  Die  Graviden  blieben  dann  nüchtern  bis 
12  Uhr  mittags.  Um  9  Uhr,  10  Uhr,  11  Uhr  und  12  Uhr  wurde 
Urin  entleert,  diese  Proben  für  sich,  wie  vorhin  angegeben, 
untersucht. 

Unbedingt  nötig  waren  die  2  Vortage.  Regelmäßig  ist  am 
1.  Tage  der  Bettruhe  die  Urinmenge  erheblich  größer,  als  am  2. 
Zwei  Tage  aber  genügen,  um  eine  Gewöhnung  der  Niere  an  die 
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Bettrnhe  eintreten  zu  lassen.  Während  der  Yersachszeit  selbst 
durften  die  Schwangeren  nnr  Bücken-  nnd  Seitenlage  einnehmen. 
Nach  älteren  Untersnchnngen  von  Schatz  und  Wendt  ist  die 
Größe  der  Urinsekretion  abhängig  ron  der  Differenz  zwischen 
arteriellem  uod  venösem  Druck  in  den  Nierengefäßen.  Machen 
wir  den  Druck  in  der  Nierenvene  negativ,  z.  B.  durch  halbe 
Bauchlage  oder  Enieellenbogeulage ,  so  wird  —  Gleichbleiben 
4es  arteriellen  Blutdrucks  vorausgesetzt  —  die  Differenz  größer, 
die  Niere  also  stärker  durchblutet,  die  Sekretion  größer. 
Die  Resultate  sind  folgende: 


1.  Index  337 
(vgl.  folgende  Seite) 
Urinmenge         A 
9  Uhr      675  ccm      —0,165 

10  >        323    >         —0,21 

11  >          75    »         —0,918 

12  >          75    >         —1,12 

2.  Index  405 

Urinmenge         A 

9  Uhr      910  ccm      —0,268 

10  >          30    >         -0,885 

11  ,          70    >         —1,07 

12  >         115    >         —1,10 

Snmma:  1150  ccm 

3.  Index  408 
ürinmenge         A 
9  Uhr      455  ccm      —0,37 

10  >        500    »         —0,235 

11  >        110    >         —0,935 

12  »          90    »         —1,28 

Snmma:  1125  ccm 

4.  Index  425 
Urinmenge         A 
9  Uhr      425  ccm      —  0,403 

10  >         610    >         —0,168 

11  >         305    >         —0,30 

12  >           55    »         —1,263 

Snmma:  1155  ccm 

6.  Index  429 
Urinmenge         A 
9  Uhr      360  ccm      —0,45 

10  >        670    »         —0,184 

11  »          85    >         —0,98 

12  >          45    »         —1,384 

Snmma:  1395  ccm 

6.  Index  430 
Urinmenge         A 
9  Uhr      275  ccm      —0,41 

10  >         560    >        —0,206 

11  >         290    »        —0,486 

12  >         105    »         -1,08 

Summa:  1160  ccm 

7.  Index  444 
Urinmenge        A 
9  Uhr       70  ccm      — 1,42 

10  >        230    »         —0,45 

11  >        275    »         -0,34 

12  >        240    >         —0,45 

Snmma:  1230  ccm 

8.  Index  445 
Urinmenge         A 
9  Uhr      200  ccm      -0,936 

10  »         220    >         —0,535 

11  »         125    >         —0,73 

12  »           20    »         —1,38 

Summa:    815  ccm 

Summa:    565  ccm 
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9.  Index  449 
Urinmenge 
9  Uhr     770  ccm      - 

10  »        136    > 

11  >          35    » 

12  >  ■        56    » 

A 
-0,21 
-0,38 
-0,54 

-0,718 

• 

A 
-1,036 
-0,66 
-0,746 

0,99 

10.  Index  461 
Urinmenge         A 
9  Uhr      305  ccm      —0,349 

10  »         130    >         —0,57 

11  >           75    »         —1,08 

12  »          90    >         —1,266 

Samma:    995  ccm 

11.  Index  503 
Urinmenge 
9  Uhr      220  ccm      - 

10  >        230    > 

11  >        100    >         - 
1     >        130    »•  - 

Samma:    600  ccm 

12.  Index  528 
Urinmenge         A 
9  Uhr      165  ccm      —0,602 

10  »         115    >         -0,32 

11  >         100    »         —0,63 

12  »          50    >         —0,865 

Summa:    680  ccm 

Summa:    420  ccm 

Sie  sehen  Übergänge  von  einer  sehr  exakten  nnd  schnellen 
Elimination  zu  verspätet  einsetzenden  und  überhaupt  gering 
bleibenden  Reaktionen.  Berechnet  man  die  in  der  Yersachszeit 
ausgeschiedene  Gesamtmenge  der  Salze,  so  findet  man  gleichfalls 
Differenzen,  doch  geringere  als  in  der  Wasserausscheidung. 

Nun  fragt  es  sich :  Wie  war  der  Körperzustand  der  Personen, 
deren  Nieren  diese  recht  verschiedene  Reaktion  zeigten?  Der 
Körperzustand  ist  am  kürzesten  im  Längen-Gewichtsindex  auszu- 
drücken.    Dieser  Index  ist  z.  B.    für   eine  Person    von    160  cm 

Länge  und  60  kg  Gewicht  —foirr  =  375;  also  dünne  Personen 

haben  einen  niedrigen,  dicke  einen  hohen  Index.  —  Die  obige 
Keihe  ist  nach  dem  Index  geordnet.  Die  Reaktion  entspricht 
also  der  Körperbeschaffenheit  mit  einer  Regelmäßigkeit,  wie  ich 
sie  selbst  nicht  erwartet  habe  (unter  den  12  Fällen  nur  eine  Aus- 
nahme —  Fall  9). 

Es  scheint  hiermit  die  Neigung  zu  einer  gewissen  Nieren- 
insuffizienz in  der  Schwangerschaft  erwiesen  zu  sein,  es  scheint, 
als  ob  diejenigen  Schwangeren,  die  sukkulent  werden,  dieses 
eben  durch  ihre  Niere  werden.  Daß  aber  der  letzte  Grund  doch 
nicht  in  der  Niere  liegt,  dafür  spricht  eine  sehr  wichtige  Tat- 
sache, die  Tatsache  nämlich,  daß  das  Blut  der  Schwangeren  einen 
Gefrierpunkt   näher    zum   Nullpunkt   hat,    als    das   Blut  Nicht- 
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schwangerer.  Zum  Verständnis  des  eben  Gesagten  wollen  Sie 
mir  einen  kleinen  Exkurs  gestatten. 

Der  Gefrierpunkt  des  normalen  menschlichen  Blutes,  des 
Blutserums,  und  ebenso  der  Eörperflüssigkeit  liegt  bei  —  0,56 
bis  —  0,57.  An  dieser  molekularen  Konzentration  hält  der  Körper 
mit  einer  außerordentlichen  Zähigkeit  fest  und  es  ist  nicht  zu 
viel  behauptet,  wenn  Koranyi  sagt,  daß  die  bestimmte  Ein- 
stellung der  molekularen  Konzentration  eine  ebenso  exakte  Funk- 
tion sei,  wie  die  Erhaltung  der  Temperatur  des  Menschen.  Tritt 
eine  Insuffizienz  der  Niere  ein,  z.  B.  durch  Nephritis,  können  die 
Nieren  nicht  alle  Stoffwechselprodukte  und  mit  der  Nahrung  ein- 
geführten Salze  eliminieren,  so  müßte  eine  Steigerung  der  mole- 
kularen Konzentration  eintreten.  Dagegen  aber  wehrt  sich  der 
Körper  mit  allen  möglichen  Mitteln,  die  alle  auf  das  Eine  hinaus- 
laufen: der  Körper  spart  Wasser,  um  seine  molekulare  Konzen- 
tration zu  erhalten.  Das  tut  er  in  verschiedener  Weise:  er  be- 
schränkt die  Perspiration;  die  Nephritischen  sind  schwer  zum 
Schwitzen  zu  bringen  —  (durch  das  Schwitzen  würden  sie  ja  der 
Hauptsache  nach  Wasser  verlieren  und  nur  wenig  Salze) ;  oder  er 
schränkt  die  Oxydation  ein  (durch  die  Oxydation  würden  ja 
immer  mehr  osmotisch  wirksame  Moleküle  geschaffen);  oder  — 
und  das  ist  besonders  wichtig  — ,  der  Körper  wird  ödematös.  Es 
ist  nach  dieser  Auffassung  also  das  Ödem  bei  Nephritischen  eine 
durchaus  zweckmäßige  Erscheinung. 

Die  molekulare  Konzentration  des  Blutes  in  der  Schwanger- 
schaft wird  nun  ganz  allgemein  als  niedriger  angegeben,  ö 
schwankt  zwischen  —  0,55  und  —  0,52,  dürfte  im  Mittel  —  0,53 
bis  — 0,54  sein. 

Wenn  wir  die  geringere  molekulare  Blutkonzentration  in  der 
Schwangerschaft  ebenso  regelmäßig  treffen,  wie  den  Gefrierpunkt 
von  —  0,56  im  nichtschwangeren  Zustand,  so  scheint  es  gerecht- 
fertigt, zu  sagen:  In  der  Schwangerschaft  sind  die  Regulations- 
vorrichtungen der  BlutkoDzentration,  also  einesteils  die  Ver- 
brennungsvorgänge im  Körper  und  anderenteils  die  Funktionen 
der  Ausscheidungsorgane  auf  eine  niedrigere  Säftekonzentration 
eingestellt.     Wenn  z.  B.  die  Nierenfunktion  auf  eine  niedrigere 
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SäftekoDzentration  eiDgestellt  ist,  so  wird  offenbar  schon  dann 
eine  Neigung  zur  Zurückhaltung  von  Wasser  im  Körper  auf- 
treten, wenn  die  Säftekonzentration  sich  auch  nur  dem  normalea 
Wert  im  nichtsehwangeren  Zustand  nähert. 

Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  betrachtet,  verlieren  die  ge- 
ringere Wasserausseheidung  des  schwangeren  Körpers  und  das 
Odem  ganz  die  Bedeutung  einer  Niereninsuffizienz.  Wie  die  ge- 
sunde Niere  Nichtßchwangerer  den  Körper  nicht  über  eine  Kon- 
zentration von  — 0,56  hinaus  entwässert,  so  läßt  die  gesunde 
Niere  Schwangerer  die  Konzentration  der  Gewebssäfte  im  Mittel 
nicht  über  — 0,54  hinausgehen. 

Wie  ich  aber  schon  vorhin  erwähnte ,  ist  die  Konstanz  von 
<J  in  der  Schwangerschaft  nicht  so  bedeutend,  wie  außerhalb  der- 
selben, die  Konzentration  zeigt  bei  verschiedenen  Personen  ver- 
schiedene Werte.  Zu  dem  soeben  Gesagten  paßt  die  Verschieden- 
heit sehr  gut.  Theoretisch  müssen  wir  da,  wo  die  Niere  prompt 
alles  aufgenommene  Wasser  wieder  eliminiert,  also  in  den  Fällen, 
wo  wir  im  allgemeinen  auch  einen  niedrigen  Längen-Gewiehtß- 
index  finden,  mit  einem  Wort,  wo  die  Schwangerschaft  nur  zu 
einer  geringen  oder  zu  gar  keiner  Hydrämie  geführt  hat,  Werte 
für  den  Blutgefrierpunkt  erwarten,  die  der  Norm  bei  Nicht- 
schwangeren nahestehen  und  bei  Schwangeren  mit  deutlicher 
Wasserretenlion  Gefrierpunkte  näher  zu  Null.  Bewahrheitet  sich 
dieses,  so  wäre  der  Kreis  des  Gedankenganges  meiner  Aus- 
führungen geschlossen.  Im  Zentrum  stände  die  Tendenz  einer 
niedrigeren  Einstellung  der  Blut-  und  Säftekonzentration  während 
der  Schwangerschaft,  von  der  Höhe  dieser  Einstellung  wäre  die 
größere  oder  geringere  Wasserausscheidung  abhängig  und  damit 
auch  das  Schlankbleiben  oder  die  Sukkulenz  bis  zu  ausge- 
sprochenem Odem. 

Die  Blutuntersuchungen  habe  ich  leider  erst  nach  der  Geburt 
vornehmen  können  und  zwar  am  Nabelschnurblut.  Die  Geburt 
aber  ändert  die  molekulare  Blutkonzentration  im  Sinne  einer  Er- 
höhung. Dennoch  sprechen  die  gefundenen  Werte  eher  für,  als 
gegen  den  von  mir  vermuteten  Zusammenhang.  Ich  fand  bei 
einem 
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Herr  Niels  Maus  (Kopenhagen): 

Über  Zangenentbindung  bei  hoclisteliendein  Kopfe. 
Eine  Modifikation  der  Technik. 

Wenn  der  Kopf  fest  im  Beeken  steht,  kann  man  mit  der 
Zange  entbinden;  wenn  er  beweglich  über  dem  Beckeneingang 
steht,  soll  man  dnrch  Wendung  entbinden. 

Wenn  aber  der  Kopf  beweglich  über  dem  oberen  Becken- 
eingang steht  und  der  Uterus  so  fest  um  den  Fötus  kontrahiert 
ist,  daß  die  Wendung  unmöglich  oder  wegen  zu  befürchtenden 
Buptura  uteri  sehr  gefährlich  ist,  so  fehlt  uns  eine  Methode  zur 
schonenden  Entbindung. 

Und  doch  sind  eben  die  Fälle,  wo  trotzdem  keine  Becken- 
Verengerung  sich  findet,  anhaltende  und  heftige  Wehen  Tage  durch 
die  Geburt  durchaus  nicht  befördern,  sondern  den  Uterus  nur  fester 
und  fester  um  den  Fötus  zusammenziehen,  gar  nicht  ganz  selten. 

Einigen  yon  diesen  Fällen  begegnen  wir  erst,  wenn  das  Kind 
im  Sterben  liegt  oder  gestorben  ist,  und  sie  fallen  unter  die  Ka- 
tegorie Perforation  von  toten  Sandern.  In  anderen  Fällen  nötigt 
z.  B.  Infektion  zum  Versuche  einer  Entbindung. 

Befindet  sich  dann  der  Kopf  im  Beckeneingang  in  einer  guten 
Lage,  d.i.  flektiert  und  rotiert,  so  gelingt  es  mit  der  Zange,  das 
Kind  am  Leben  zu  erhalten.  Steht  dagegen  der  Kopf  nicht  flek- 
tiert und  mit  dem  Nacken  rückwärts,  dann  gleitet  die  Zange  ge- 
wöhnlich ab  und  die  Perforation  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen. 

In  einem  solchen  Falle,  wo  ich  wegen  Infektion  -entbinden 
mußte  und  wo  die  Zange  wieder  und  wieder  abglitt,  machte  ich, 
weil  kein  Basiotriebe  oder  Kranioklast  vorrätig  war,  Perforation 
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in  einer  gewöhnlichen  Aohsenzugzange ,  indem  ich  sie  so  fest 
wie  möglich  nm  den  Kopf  schraubte  und  mit  einer  Schere  per- 
forierte. Das  war  II.  Schädellage,  Rücken  hinten,  III.  Lage,  keine 
Beckenverengernng,  großes  Kind.  Um  an  der  Basis  cranii  einen 
sicheren  Griff  zn  bekommen,  rotierte  ich  den  Kopf,  bevor  ich  die 
Zange  anlegte,  über  den  Beckeneingang  nnd  flektierte  ihn,  so  daß 
er  mit  der  dreieckigen  kleinen  Fontanelle  vorne  tiefest  stand. 
Nach  der  Perforation  fiel  der  Kopf  nur  wenig  zusammen,  aber 
die  Zange  bielt  so  fest  und  der  Kopf  glitt  so  leicht  hindurch,  daß 
ich  davon  überzeugt  wurde,  daß  die  Manipulation,  die  Rotierung 
und  Fiektierung  des  Kopfes  über  den  Beckeneingang,  die  Per- 
foration unnötig  gemacht  hätte. 

Durch  diesen  Fall  belehrt  versuchte  ich  von  jetzt  an,  ob  es 
möglich  wäre  eine  Gewähr  dafür  zu  bekommen,  den  Kopf  stets 
mit  der  Zange  parallel  dem  Diameter,  mento-occipitalis,  zu  fassen, 
00  daß  er  mit  einem  möglichst  geringen  Umfang  ins  Becken  hinab- 
geführt wurde,  selbst  wenn  der  Kopf  vollständig  beweglich  lag. 

Die  Technik  war  in  allen  Fällen  folgendermaßen:  Ich  führte 
die  rechte  Hand  mit  dem  Daumen  in  die  Vagina  und  den  Uterus, 
faßte  den  Kopf  und,  indem  ich  mit  der  linken  Hand  über  der 
Symphyse  manipulierte,  rotierte  ich  ihn  mit  dem  Gesicht  genau 
hinten  und  flektierte  ihn  so  weit  wie  möglich,  so  daß  die  kleine 
dreieckige  Fontanelle  am  tiefsten  zu  liegen  kam.  Darauf  führte 
ich  die  linke  Zangenbranohe  ein  und  zog  erst  dann  die  rechte 
Hand  aus.  Nun  führte  ich  die  linke  Hand  mit  dem  Daumen 
hinein  und  fixierte  den  Kopf  in  die  gewünschte  Lage,  indem  ich 
ihn  gegen  die  linke  Zangenbranche  drückte.  Die  rechte  Branche 
wurde  eingeführt  und  die  linke  Hand  ausgezogen.  Nach  Schließen 
der  Zange  wurde  exploriert,  um  mich  zu  vergewissem,  ob  die 
Lage  gut  sei.  Hervorziehen,  das  in  allen  Fällen  sehr  leicht  war. 
Es  zeigte  sich  immer,  daß  der  Kopf  vollständig  rotiert  uüd  flek- 
tiert gefaßt  war,  so  daß  die  Zange  parallel  der  größten  Diameter, 
mento-occipitalis  lag  und  zwar  in  mehreren  Fällen  ganz  symme- 
trisch von  Tubera  parietalia  über  die  Wangen  bis  hinab  an  das 
Kinn.  Ich  stellte  und  faßte  also  den  Kopf  im  Beekeneingang, 
so  wie  er  am  liebsten  durch  den  Beckenausgang  gehen  sollte. 
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Allerdings  weiche  ich  hierbei  etwas  yom  normalen  Mecha- 
nismus ab,  da  der  Köpf  ja  normal  durch  den  Beckeneingang  in 
schrägem  Durchmesser  gehen  soll,  aber  die  Conj.  vera  gewährt 
ja  dem  Durchmesser  des  Kopfes  Platz  genug  zum  Durchgang, 
der  hindurohgefbhrt  werden  soll,  wenn  er  flektiert  und  rotiert  ist. 
Alle  Kinder  blieben  am  Leben.  Keine  nennjenswerte  Läsion  der 
Htttter;  daB  man  durch  die  Manipnlation  das  nntere  Uterusseg- 
ment in  gefährlicher  Weise  diatendieren  sollte,  halte  ich  fUr  aus- 
geschlossen. Ich  habe  die  Methode  7  mal  bei  Schädellage  mit 
dem  Bücken  nach  hinten  angewendet,  6  davou  waren  zweite  und 
1  erste.  In  3  Fällen  war  vorher  der  Zangenversuch  auf  gewöhn- 
liehe Weise  mit  negativem  Ergebnis  gemacht  worden.  In  allen 
Fällen  war  die  Methode  von  vorzüglicher  Wirkung. 

Es  war  mir  indessen  daran  gelegen,  so  weit  wie  möglich  den 
Beweis  zu  erbringen,  daß  der  Kopf  gefaßt  werden  könnte,  ganz 
so  wie  es  mir  beliebte,  selbst  wenn  er  ganz  beweglich  über  dem 
oberen  Beckeneingang  sich  befand.  Zu  dem  Zwecke  versuchte 
ich  bei  einer  Querlage :  P.  art  pr.  wegen  einer  geringen  Becken* 
verengemng  und  habituell  großen  Kindern,  die  während  der 
schweren  Entbindungen  starben,  den  Kopf  nach  Ausstoßung  des 
großen  Ballons  über  den  Beckeneingang  durch  innere  Wendung 
a.  m.  d'»Outrepont«  zu  bringen,  ihn  zu  rotieren  und  flektieren 
und  mit  der  Zange  hervorzuziehen,  was  auch  vollständig  gelang. 
Deshalb  will  ich  jedoch  die  Zangenentbindung  nicht  als  gewöhn- 
liche Behandlung  bei  der  Querlage  empfehlen. 

Außerdem  habe  ich  bei  einem  Partus  praematurus  bei  sehr 
engem  Becken  versucht,  den  Kopf  auf  verschiedene  Weise  mit  der 
Zange  hindurchzubringen.  Erst  stellte  ich  ihn  mit  der  dreieckigen 
Fontanelle  am  tiefsten,  nachher  mit  der  viereckigen,  der  Kopf 
war  aber  absolut  zu  groß,  die  Pt.  ist  an  Sectio  caesar.  hinzuweisen, 
aber  der  Versuch  zeigte,  daß  ich  den  Kopf  so  stellen  könnte  wie 
ich  wttnschte,  und  doch  einen  soliden,  festen  Halt  mit  d^r  Zange 
bekommen  konnte. 

Ich  glaubte,  daß  diese  Methode  bei  einer  Gesichtslage  ver- 
wendbar wäre,  wo  man  entbinden  muß,  wenn  noch  das  Kinn  im 
Becken  nach  hinten  steht.    Solche  Fälle  standen  mir  leider  nicht 
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zur  Verfügung.  Bei  2  Fällen  von  Stirnlage  mit  dem  Gesicht 
nach  hinten  mußte  ich  entbinden,  und  yersuchte  sie  dann  in  6e- 
sichtslagen  mit  dem  Kinne  nach  vorne  zu  ändern.  Diese  Prozedur 
war  aber  nicht  günstig,  es  zeigte  sich  bequemer,  die  Stimlage  in 
gewöhnliche  Schädellage  umzubilden  und  dann  zugleich  mit  der 
Zange  zu  entbinden. 

Diese  verschiedenen  Versuche  beweisen  mir,  daß  man  sehr 
gut  die  Zange  zur  Entbindung  anwenden  kann,  selbst  wenn  der 
Kopf  ganz  beweglich  über  dem  Beckeneingang  steht,  wenn  man 
nur  darauf  achtet,  daß  der  Kopf  so  gefaßt  wird,  daß  er  den 
günstigsten  Umfang  nach  dem  Becken  zu  bietet,  und  daß  die 
Zange  ihn  mit  dem  längsten  Durchmesser  parallel  faßt,  sowie 
daß  man  dadurch  ein  außerordentlich  leichtes  und  schonendes 
Hervorziehen  erreicht.  Die  Methode  ist  fttr  mich  ein  nicht  un- 
wesentliches Glied  in  den  Bestrebungen  des  modernen  Accouche- 
ment,  die  Entbindung  so  zu  beherrschen,  daß  man  ohne  das 
Leben  der  Mutter  oder  des  Kindes  zu  gefährden  zu  jedem 
beliebigen  Zeitpunkt  entbinden  kann,  wenn  eine  Indikation  vor- 
liegt. Ich  verweise  an  die  Diskussion  über  das  Bossische  Ver- 
fahren, indem  ich  mit  den  Herren  übereinstimme,  die  sagen,  daß 
man  nach  voller  Dilatation  zugleich  mit  der  Zange  entbinden 
soll.  Ist  das  aber  der  Fall,  so  hat  diese  Methode  gewiß  ab  und 
zu  auch  hier  ihren  Platz. 

Herr  Frankenstein  (Kiel): 

Über  die  Erfolge  der  künstlichen  Blasenfttllnng  bei 

gynäkologischen  Operationen  als  Mittel  znr  Verhütung 

nachfolgender  Hamyerhaltnng. 

Zur  Verhütung  der  nach  gynäkologischen  Operationen  häufig 
eintretenden  Harnverhaltung  wird  an  der  Universitätsfrauenklinik 
in  Kiel  seit  9  Jahren  konsequent  die  künstliche  Blasenfttllnng  am 
Schlüsse  der  Operation  vorgenommen.  Die  Technik  der  Methode 
ist  folgende:  Bei  Laparotomien  wird  am  Ende  des  Eingriffs,  vor 
dem  völligen  Verschlusse  der  Bauchhöhle,  die  Blase  mit  sterilem 
0,9^  Salzwasser  von  Körpertemperatur  gefüllt.   Das  Peritoneum 
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wird  vom  oberen  Wundwinkel  her  zunächst  soweit  geschlossen^ 
daß  eine  genügend  große  Öffnung  bleibt,  um  die  direkte  Eontrolle 
des  FüUangszustandes  der  Blase  zu  ermöglichen;  da  das  Füllungs- 
quantum abhängig  ist  einerseits  Yon  der  individuell  verschiedenen 
Blasenkapazität,  andererseits  von  dem  vorherigen  Füllungszustande 
der  Blase.  Die  Ausführung  der  BlasenfttUung  bei  offener  Bauch- 
höhle  erscheint  als  wichtigste  Voraussetzung  für  den  Erfolg  dieser 
Methode. 

Die  Resultate,  die  mit  diesem  Verfahren  bei  Laparotomien 
erzielt  wurden,  sind  derartig  günstige,  daß  von  anderen  Methoden, 
z.  B.  der  von  Baisch  empfohlenen  Borglyzerininjektion  in  die 
volle  Blase  am  Abend  des  Operationstages  Abstand  genommen 
werden  konnte.  Außerdem  ergaben  die  von  Pforte  aus  der 
Königsberger  Frauenklinik  veröffentlichten  Nachprüfungen  der 
Baisch  sehen  Methode  nur  in  50^  der  Fälle  einen  Erfolg.  In 
der  Kieler  Klinik  wurde  die  Borglyzerininjektion  nur  5  mal  vor- 
genommen, ohne  daß  ein  Erfolg  erzielt  wurde;  eine  Fortsetzung 
der  Versuche  verbot  sich  durch  die  starken  subjektiven  Be- 
schwerden, welche  die  Injektion  hervorrief. 

Nach  konsequenter  Ausführung  der  Blasenfüllung  wurde 
unter  875  LaparotomiefäUen  nur  85  mal,  d.  h.  in  9,7^  der  Fälle, 
postoperative  Ischurie  beobachtet,  während  unter  91  Laparotomien 
ohne  Blasenfüllung  57  mal,  d.h.  in  55  51^,  Hamverbaltung  auftrat. 
Ebenso  wurde  die  Zahl  der  postoperativen  Blasenaffektionen  durch 
die  Blasenfüllung  von  11^  auf  2,9^  herabgemindert;  dieser 
Erfolg  ist  durch  äie  Verminderung  der  Zahl  und  Dauer  der  post- 
operativen Ischurie  und  die  dadurch  eingeschränkte  Anwendung 
des  Katheters  zu  erklären. 

Die  Resultate  der  Blasenfüllung  bei  Alexander- Adams 
und  bei  vaginalen  Operationen  sind  nicht  so  gute,  wie  bei  den 
Laparotomien.  Bei  Alexander- Adams  fällen,  die  mit  vaginalen 
Operationen  verbunden  waren,  wurde  trotz  der  Blasenfüllung  in 
35,8^  Ischurie  und  in  5,9^  Cystitis  beobachtet;  bei  reinen 
Alexander-Adamsfällen  sanken  diese  Zahlen  auf  11,1^  und 
0^.  Bei  vaginalen  Operationen  ließ  sich  die  postoperative 
Ischurie  durch  die  Blasenfüllung  von  55,5  %  nur  auf  38,6  %  herab- 
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mindern,  während  die  Gystitis  sich  trotzdem  auf  gleicher  Höhe 
hielt,  wie  vor  Ausführnng  der  künstlichen  BlasenfttUnng  {9,3  fH). 
Der  Grund  für  diesen  relativen  Mißerfolg  dürfte  in  den  direkten 
und  indirekten  Schädigungen  zu  suchen  sein,  denen  die  Blase 
dadurch  ausgesetzt  ist,  dafi  sie  mehr  oder  weniger  sozusagen  im 
Operationsgebiete  selbst  liegt.  Zerrung,  Druck,  eventl.  auch 
Quetschung  der  Blasenwand,  Unterbrechung  zahlreicher  Gefäß- 
und  Nervenbahnen  sind  häufig  kaum  zu  umgehen;  der  Einfluß 
dieser  Momente  wird  durch  eine  ausführliche  Tabelle  illustriert, 
in  der  die  postoperative  Hamfunktion  nach  einfacher  Eolporrhapbie, 
nach  vaginaler  Totalexstirpation,  nach  Yaginaefixation  und  vesico- 
vaginaler  Interposition  des  Uterus  und  deren  Beeinflussung  durch 
die  Blasenfüllung  verzeichnet  ist 

Außer  den  bisher  angeführten  Punkten  bietet  die  Blasen- 
füllung noch  einen  weiteren,  sehr  wesentlichen  Vorteil.  Nach 
der  Exstirpation  von  Tumoren,  die,  vom  inneren  Genitale  der 
Frau  ausgehend,  in  den  Douglasschen  Raum  hineinragen,  resul- 
tiert häufig  eine  starke  Erweiterung  des  hinteren  Beckenbauch- 
fellsackes in  sagittaler  und  vertikaler  Richtung.  In  die  hierdurch 
entstehende  Höhle  sickert  post  operationem  leicht  Blut  oder 
Flüssigkeit  aus  dem  oberen  Bauchraume  ein,  die  sich  hier  an- 
sammelt und  ein  günstiges  Nährmedium  für  eventl.  dahin  gelangte 
Keime  darstellt  Durch  Einsinken  von  Dünndarmschlingen  kommt 
es,  begünstigt  durch  die  häufig  nach  der  Operation  auftretende 
Darmparese  und  etwa  entstehende  Verklebungen  zwischen  Darm 
und  Douglasperitoneum,  leicht  zu  einer  Abknickung  des  Darm- 
rohres und  zu  Heus.  Durch  die  künstliche  Anfttllung  der  Blase 
am  Schlüsse  der  Operation  wird  der  Uterus  aufgerichtet  und  in 
toto  gegen  die  hintere  Beckenwand  gedrängt;  dem  Zuge  der 
Gervix  folgend  wird  das  hintere  Scheidengewölbe  gehoben:  Die 
Wände  des  erweiterten  hinteren  Beckenbauchfellsackes  werden 
einander  allseitig  genähert,  wodurch  etwa  vorhandener  patholo- 
gischer Inhalt  dieses  Raumes  herausgehoben  und  nach  dem 
Beckeneingang  zu  verdrängt  wird.  Durch  die  Blasenfüllung 
werden  also  die  normalen  Lagebeziehungen  der  Beckenor^ane 
wiederhergestellt,   falls  es  nicht  etwa  post  operationem  in  den 
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DonglasBchen  Raum  nachblutet;  die  Blase  selbst  nimmt  ihren 
normalen  Platz  ein.  Infolge  der  Änedehnnng  der  Blase,  und  be^ 
sonders  deren  seitlicher  Abschnitte,  in  sagittaler  Bichtung  wird 
die  Versorgung  intraligamentärer  Wundhöhlen,  die  an  und  fttr 
sich  schon  durch  die  Blasenfüllung  verkleinert  werden,  die  Peri- 
tonisierung von  Uterus-  oder  Adnexstttmpfeo,  der  peritoneale  Ab- 
schluß Yon  Beckenwundräumen  gegen  die  obere  Bauchhöhle  er- 
leichtert. Bei  Ausführung  des  supra-symphysären  Fascienquer- 
schnittes  endlich  wird  durch  die  Blasenfüllung  der  Entstehung 
eines  subfascialen  Abszesses  entgegengewirkt.  Da  die  Becti  der 
gefüllten  Blase  direkt  anfliegeD,  erfahren  die  Bauchdecken  im 
Wundbereiche  eine  leichte  Kompression  von  hinten  nach  vom; 
die  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand  liegen  dauernd  flaoh  an* 
einander.  Unter  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  mit  Blasenfüllung, 
bei  denen  der  suprasymphysäre  Fascienquerschnitt  zur  Anwendung 
kam,  wurde  nur  bei  2  Tuberkulosefällen  ein  Bauchdeckenabszeß 
beobachtet. 

V.  Herff  (Basel): 

Oibt  es  ein  Vorzeichen  der  Thrombophlebitis  und  der 

Embolie? 

Eine  der  unangenehmsten  und  bisher  in  keiner  Weise  ver- 
meidbaren Komplikationen  des  Wochenbettes  und  so  mancher 
gynäkologischer  Erkrankungen,  zumal  während  der  Ausheilung 
größerer  gynäkologischer  Eingriffe,  unter  diesen  wiederum  be- 
sonders nach  den  Myomoperationen,  Ovariotomien  wegen  Torsion 
von  Geschwülsten  und  festen  Ovarialtumoren,  ist  das  Auftreten 
von  Thrombophlebitiden  und  Embolien.  Auch  wenn  keine  Em- 
bolien sich  einstellen,  so  wird  doch  wegen  der  Vorsicht,  die  man 
wegen  dieser  Gefahr  unbedingt  walten  lassen  muß,  die  Genesungs- 
zeit ganz  außerordentlich  verlängert.  Nicht  selten  bleiben  auch 
langdanernde  und  sehr  lästige  Schwellungen  der  Beine,  Schmerzen 
entlang  den  erkrankten  Venen,  leichte  Ermüdbarkeit  und  Schwäche 
des  Beines  zurück.  Man  hat  daher  alle  Ursache,  sich  eingehend  mit 
dieser  Krankheit  zu  beschäftigen,  bei  der  so  vieles  noch  dunkel  ist 

Ich  will   heute    mich  nicht   über   die  Ursache  der  Venen- 
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entzttndungen  und  VerBtopfangen  auBsprechen,  die  jedenfalls  in 
vielen  Fällen  nieht  in  einer  Infektion,  insbesondere  nicht  anf 
einer  solchen  durch  Gonokokken  beruht.  Ich  will  nur  die  Tatsache 
hervorheben,  daß  die  Häufigkeit  der  Thrombophlebitiden  in  den 
verschiedenen  Landstrichen  sehr  verschieden  ist.  In  meinem 
früheren  Wirkungskreis  in  Halle  a.  S.  hatte  man  gewiß  keinen 
Mangel  daran,  aber  in  solcher  Häufigkeit  wie  in  Basel,  wurde 
dort  diese  Krankheit  nicht  beobachtet,  insbesondere  sicher  nicht 
während  des  Wochenbettes.  Es  geht  dieses  auch  daraus  hervor, 
daß  in  Dresden  bei  0,6^  der  Wöchnerinnen  Thrombophlebitiden 
vorgekommen  sind  gegen  2^  in  Basel.  Es  treten  uns  hier  die 
gleichen  Unterschiede  entgegen,  wie  ich  dieses  in  der  Häufigkeit 
des  Auftretens  von  Strumen  und  Myomen  beobachtet  habe,  die 
beide  hier  in  Basel  gegenüber  Halle  bedeutend  überwiegen.  Ob 
die  Ursache  der  in  hiesiger  Gegend  so  häufigen  Venenverstopfnngen 
mit  dem  auch  in  der  Frauenwelt  sehr  verbreiteten  Trinken  gewisser 
Weinsorten  zu  suchen  ist,  muß  ich  mangels  bestimmter  Beweise 
dahin  gestellt  sein  lassen.  Ein  weiterer  Beweis  für  die  Häufig- 
keit der  Venenverstopfungen  im  Wochenbett  in  Basel  ist  jener, 
daß  in  Basel  mindestens  ebensoviel  Frauen  im.  Wochenbett  an 
Embolie  einer  Verblutung  starben.  Dabei  beruht  diese  Berech- 
nung auf  der  Mitteilung  in  den  Todesscheinen,  wahrscheinlich  ist 
der  eine  oder  der  andere  Fall  unter  einer  andern  Rubrik  ver- 
borgen. Ich  berechne  in  den  Jahren  1891 — 1903  unter  38923  Ge- 
burten 80  Sterbefälle  an  Kindbettfieber  (2,06  ^),  22  an  Ver- 
blutung (0,5  ^),  9  an  Placenta  praevia  (0,01  ^),  21  an  Em- 
bolie (0,5  ^),  13  an  Eklampsie  (0,3  ^)! 

Ist  eine  Thrombophlebitis  entstanden,  so  vermag  die  Therapie 
nicht  viel.  Unsere  Aufmerksamkeit  muß  sich  gegen  die  Ver- 
hütung der  Krankheit  richten,  jedenfalls  muß  man  auf  ein  recht- 
zeitiges Erkennen  der  ersten  Erscheinungen  bedacht  sein,  um  bei- 
zeiten Vorsorge  gegen  Embolien  treflTen  zu  können.  Nach  dieser 
Kichtung  sind  aus  der  Dresdener  Frauenklinik  unter  Leopold 
mehrere  Arbeiten  —  Mahler^),  Singer^)    und.  Richter^)  —  er- 

1)  Mahler:  Arbeiten  aus  der  Egl.  Frauenklinik  in  Dresden.  IL  Bd.  18d5. 

2)  Singer,  Tlirombose  und  Embolie  im  Wochenbette  1898. 

3)  Eichter:  Archiv  für  Gynäkologie  1904.  Bd.  74.  S.  102. 
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schieneD,  die  mit  einer  BolchenSieherheit  überdasVorhandeDsein eines 
Yorzeichens  der  Thrombophlebitis  and  der  Embolien  berichten, 
daß  diesem  Zeichen  kurzweg  der  Name  des  ersten  Verkttnders 
beigelegt  wnrde,  daß  jetzt  schlechtweg  von  einem  Mahler  sehen 
Zeichen  gesprochen  wird.  Dieses  Zeichen,  ein  eigentttmliohes 
Verhalten  des  Pulses,  soll  von  sehr  großem  Werte  fttr  die  Früh- 
diagnose der  Thrombosen  und  Embolien  sein.  Es  soll  das  einzige 
Frtthsymptom  sein,  das  unbedingt  den  Verdacht  auf  Thrombose 
erwecken  muß  und  auffordert,  strenge  Vorkehrungen  gegen  die 
Gefahr  der  Embolie  zu  treffeu. 

Die  klinische  Bedeutung  eines  solchen  Zeichens  liegt  auf  der 
Hand  —  ich  habe  daher  meine  Aufmerksamkeit  ganz  besonders 
darauf  gerichtet  und  das  mir  in  Basel  leider  so  reichlich  zur  Ver- 
fügung stehende  Material  nach  dieser  Richtung  sorgfältig  verfolgt. 

Das  Mahlejsche  Zeichen  beruht  in  einem  eigentümlichen 
staffeiförmigen  Ansteigen  des  Pulses,  das  zumeist  schon  einige 
Tage  vor  den  übrigen  Erscheinungen  auftritt.  Diese  Puls- 
steigerung erreicht  ihren  Höhepunkt  mit  der  stärksten  Ausdehnung 
der  Ödeme,  oder  mit  dem  Auftreten  der  Lungensymptome  bei 
Embolie.  Dieses  allmähliche  Ansteigen  des  Pulses  führte  daher, 
als  charakteristisch,  zur  Bezeichnung  »Kletterpuls«.  Leopold 
will  also  darunter  einen  Puls  verstanden  wissen,  der  von  Tag  zu 
Tag  bei  ruhiger  Temperatur  staffeiförmig  ansteigt,  dem  man  es 
gleichsam  ansieht,  daß  das  Herz  allmählich  durch  tägliche  Eraft- 
vermehrung  ein  Hindernis  aus  dem  Wege  zu  räumen  sich  be- 
müht. Oft  sind  es  nur  geringe  Unterschiede  von  Tag  zu  Tag, 
und  doeh  schlägt  das  Herz  in  jeder  Minute  durchschnittlich 
4 — 8—12  mal  mehr  als  am  Tage  vorher.  Das  Wesentliche 
am  Mahle r sehen  Phänomen  ist  der  schrittweise  Anstieg  des 
Tagesdurchschnittes,  daher  hat  Richter  die  Pulskurven  in 
der  Weise  nivelliert,  daß  er  den  täglichen  Durchschnitt  aus  den 
einzelnen  Pulszählungen  berechnete  und  als  eine  einzige  Tages- 
aufzeichnung eintrug.  Meines  Erachtens  ist  diese  Nivellierung 
der  Pulskurve  sehr  gekünstelt  und  bedenklich  —  des  Vergleichs 
halber  mußte  ich  mich  trotz  meiner  Bedenken  ihrer  bedienen. 

Daß  im  Gefolge  von  Venenverstopfungen  und  Embolien  Puls- 


618     V.  Herff,  Vorzeichen  der  Thrombophlebitis  und  Embolie. 

Steigerungen  sehr  yerschiedener  Art  yorkommen,  ist  eine  bekannte 
Sache.  Über  die  Ursache  dieser  Pulsbeschleunigangen  wissen 
wir  aber  eigentlich  nichts.  Mahler  fuhrt  die  Entstehung  seines 
Kletterpulses  anf  erhöhte  Widerstände  zurück,  die  durch  die  throm- 
botische Yerschließung  von  Venen  und  durch  die  Notwendigkeit 
der  Erweiterung  kollateraler  Bahnen  für  das  Herz  geschaffen 
werden,  zumal  das  Herz  bei  Wöchnerinnen  häufig  und  regelmäßig 
yon  leichten  Degenerationen  befallen  sei. 

Gewiß  läßt  sich  denken,  daß  Verstopfung  großer  Venen- 
bezirke erheblichere  Widerstände  im  Kreislauf  setzen  können, 
aber  wie  Thrombosen  der  Vena  saphena,  der  kleinen  Venen  der 
Wade,  der  Uterinvenen,  die  so  häufig  zuerst  erkranken,  bei  den 
weitgehenden  Regulierungsvorrichtungen  bei  Widerständen  im 
Kreislaufe  das  Herz  belasten  können,  ist  mir  unverständlich.  Mir 
dünkt  die  Erklärung  weit  wahrscheinlicher,  daß  die  bei  Throm- 
bosen fast  stets  —  sie  kann  auch  ausbleiben  I  —  eintretende  Puls- 
steigerung  mit  oder  ohne  Fieber,  die  Folge  von  Aufsaugung  irgend- 
welcher Stoffe  —  Fibrinferment?  —  aus  dem  gerinnenden  Blute, 
analog  dem  aseptischen  Fieber  Volkmanns  ist,  oder  daß  sie 
durch  Entzündungsvorgänge  an  den  Venen  und  ihrer  Umgebung 
bedingt  wird. 

Ähnlich  dürften  die  Verhältnisse  bei  Embolien  liegen.  Auch 
hier  ist  die  Pulssteigerung  wohl  in  erster  Linie  Folge  der  außer 
Zirkulation  gesetzten  Lungenbezirke,  in  denen  sich  nekrobiotisohe 
Prozesse  abspielen.  Daß  im  Wochenbette  und  nach  mancher 
gynäkologischen  Operation  auch  ohne  klinisch  nachweisbare  Throm- 
bosen kleine  und  kleinste  Lungenembolien  vorkommen,  die  sich 
klinisch  durch  mehr  oder  minder  starkes  Stechen  in  einer  Brust- 
seite, allenfalls  noch  durch  leichtes  pleuritisches  Reiben,  oder 
verschärftes  Atmen,  durch  Entfaltungsgeräusche,  bestenfalls  bei 
etwas  größeren  Infarkten  durch  Husten  mit  leicht  blutig  gefärbtem 
Auswurf  kennzeichnen  und  als  Pleuritiden  gedeutet  werden,  ist 
ohne  weiteres  Breuer^)  zuzugeben.  Bestreiten  muß  ich  aber  ent- 
schieden, daß  ein  Unruhigwerden  des  Pulses  oder  ein  Kletterpuls 

1)  Breuer,  Beiträge  zur  GeburtBhilfe  und  Gynäkologie.  Wien  190L 
Bd.  1,  S.  399. 
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im  Woehenbett  ein  Emboliesympton  ist,  dieses  gestützt  aaf  solche 
Fälle,  bei  denen  einwandsfreie  Sektionen  keine  Embolien  haben 
nachweisen  können.  Anf  der  anderen  Seite  darf  man  übrigens 
nicht  übersehen,  daß  auch  im  Wochenbett  echte  Pleuritiden  vor- 
kommen, entsprechend  der  so  häufigen  Tuberkulose. 

In  der  letzten  Arbeit  von  Richter  aus  der  Leopoldschen 
Klinik  über  diesen  Gegenstand  wird  abermals  ganz  besonders  be- 
tont, daß  der  Eletterpuls  oder  Staffelpuls,  das  Mahl  ersehe 
Zeichen,  ein  wesentliches  und  sehr  wichtiges  prämonitorisches 
Symptom  sei.  Der  Arbeit  liegen  78  Fälle  von  Thrombophlebitiden 
und  20  Fälle  yon  Embolien  bei  Wöchnerinnen  zugrunde,  entsprechend 
einem  Prozentsatz  von  Ofil^  der  ersteren  und  von  0,12^  der 
letzteren.  Von  den  Embolien  verliefen  60^  tödlich.  Meine  Be- 
obachtungen erstrecken  sich  über  73  Fälle  von  Thrombophlebitis 
und  9  Lungenembolien  im  Wochenbette,  sämtlich  —  im  Gegensatz 
zu  Richter  —  sichere  Beobachtungen  ans  den  Jahren  1901—1903. 
Der  Prozentsatz  der  erkrankten  Wöchnerinnen  betrug  2^  bei  rund 
0,3  ^  Embolien.  An  tödlichen  Embolien  im  Wochenbette  wurden 
im  Frauenspitale  1896—1905  in  über  10200  Geburten  2  —  beide 
1900  —  verzeichnet  —  trotzdem  die  Behandlung  der  Thrombo- 
phlebitiden ohne  Berücksichtigung  des  Kletterpulses  in  Basel  eine 
sehr  viel  einfachere  ist  als  nach  Richter  in  Dresden. 

In  Dresden  wurde  das  Mahl  er  sehe  Zeichen  in  63^  positiv 
und  in  34^  nicht  deutlich  positiv  gefunden,  in  diesen  letzteren 
Fällen  entweder  weil  der  Kletteranstieg  des  Pulses  schon  vor 
Beginn  der  klinischen  Beobachtung  erfolgt  sein  mußte  (!),  oder 
weil  das  bestehende  hohe  Fieber  das  Symptom  verdeckte;  nur  in 
2  Fällen  war  er  nicht  vorhanden. 

Meine  Ergebnisse  lauten  nun  ganz  anders!  Ich  kann  für  diese 
Beobachtungen,  die  ausführlicher  in  der  Dissertation  von  Frau 
Dr.  Nadine  Wassilieff-Kononowitsch:  »Über  Thrombophlebitis 
im  Wochenbett,  insbesondere  über  das  sogenannte  Mahle rsche 
Zeichen«  niedergelegt  worden  sind,  voll  einstehen,  da  ich  alle 
meine  Wöchnerinnen,  mit  Ausnahme  der  Sonntage,  2 mal  täglich 
zu  besuchen  pflege.  Es  ist  dieses  gewiß  recht  zeitraubend,  aber 
ich  habe  dabei  den  Vorteil,  daß  ich  einsetzende  Erkrankungen  auch 
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in  ihrem  allerersten  Beginn  verfolgen  kann.  Dieser  Umstand  er* 
scheint  mir  gerade  bei  diesem  Leiden  von  ganz  besonderer  Be* 
dentang  zu  sein,  weil  dessen  erste  Anzeichen  oft  sehr  unbedeutend 
zu  sein  pflegen  —  Gefühl  der  Schwere  im  Beine,  Spannungs- 
gefuhle,  geringe  Druckempfindlichkeit  entlang  der  erkrankenden 
Venen,  Schmerz  in  der  Wade,  geringes  Verstriohensehi  der  In- 
guinalfalte  usw.  —  und  daher  in  ihrem  Beginn  leicht  übersehen 
werden  können.  Und  dieses  rechtzeitig  festzustellen,  erscheint 
mir  bei  Untersuchungen  nach  dem  Vorkommen  und  nach  der 
Wertigkeit  des  Mahl  ersehen  Zeichens  von  Bedeutung  zu  sein. 
Trotz  unserer  aller  Aufmerksamkeit,  von  mir  und  meinen  As- 
sistenten, ist  es  einige  Male  vorgekommen,  daß  wir  den  ersten 
Beginn  verpaßt  haben,  weil  die  Wöchnerinnen  aus  Angst  vor 
der  langen  Bettruhe  oder  aus  Gleichgültigkeit  falsche  Angaben 
gemacht  hatten.  Ich  bemerke  noch,  daß  ich  den  Eindruck  er- 
halten habe,  daß  sich  meine  Befunde  bei  dieser  Erkrankung  im 
Wochenbette  mit  jenen  der  gynäkologischen  Station  vollständig 
decken  —  doch  harrt  dieses  größere  Material  noch  der  genaueren 
Sichtung.  Vielleicht  darf  ich  der,  wenn  auch  gewiß  entfernten, 
Vermutung  Raum  geben,  daß  die  Ursache  des  großen  Unter- 
schiedes zwischen  den  Befunden  Richters  und  den  meinigen 
vielleicht  darin  zu  suchen  ist,  daß  ich  die  Thrombophlebitis  dank 
meiner  und  meiner  Assistenten  ganz  besonderer  Aufmerksamkeit 
etwas  früher  erkannt  habe  als  dies  in  Dresden  vielleicht  durch- 
schnittlich der  Fall  gewesen  sein  mag.  Allerdings  bei  den  Em- 
bolien würde  diese  Erklärung  im  Stiche  lassen!  Diese  Vermutung 
würde  auch  die  weitere  Tatsache  erklären,  und  sie  könnte  da- 
durch gestützt  werden,  daß  das  zeitliche  Auftreten  der  Venen- 
verstopfuDgen  in  Basel  ein  anderes  ist  als  es  anderswo  beob- 
achtet wird. 

In  Basel  entfielen  auf  die  4  ersten  Tage  des  Wochenbettes 
43  Fälle  —  1.  Tag:  12  Fälle,  2.  Tag  13  Fälle,  3.  Tag  10  Fälle, 
4.  Tag  8  Fälle  —  also  mehr  als  die  Hälfte!  Die  ganze  Zeit 
fieberfrei  waren  42  Fälle  =  57,5^,  die  ganze  Zeit  fieberten 
9  Fälle  =  12,3^,  darunter  4  aus  anderer  Ursache  und  einer  wegen 
Pyämie.     Zumeist,  in  ö8  Fällen,  handelte  es   sich  um  Venen- 
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erkrankimgeii  an  einem  oder  an  beiden  Beinen.  In  2  Fällen  waren 
außer  den  Venen  an  den  Beinen ,  auch  die  der  Anne  ergriffen. 
Einmal  wurde  Thrombophlebitis  der  V*  epigastriea  sup.  sin.  be- 
obachtet 

Nivelliert  man  die  Pulskurven  nach  Richter,  d.  h.  nimmt 
man  die  Mittelzahlen  der  täglichen  Pulszählungen,  weil  sie  nach 
Richter  den  »Eletterpuls«  deutlicher  zur  Erscheinung  bringen 
sollen,  so  ergibt  sich  unter  63  hierfür  verwertbaren  Fällen  des 
Frauenspitales  1)  folgendes. 

A,  Gruppe  vonFällen,  in  denen  sicher  kein  »Kletter- 
puls« beobachtet  werden  konnte: 

1.  Andauernd  normale  Pulskurve  nicht  über  72  Schläge 
zeigten  5  Fälle  (Nr.  16,  18,  43,  61,  68). 

2.  Vorher  normale  Pulskurve,  nicht  über  70  Schläge;  nach 
der  Erkennung  der  Veuenthrombose  leichter  Anstieg  in  2  Fällen 
(Nr.  15  und  19). 

3.  Vor  der  nachgewiesenen  Thrombosierung  war  der  Puls 
ziemlich  gleichmäßig,  nach  der  Erkrankung  leichte  Abnahme  der 
Pulsfrequenz  in  2  Fällen  (Nr.  63  und  64). 

4.  Dauernd  ab  klettern  den  Puls   zeigten  9  Fälle  (Nr.  20, 

24,  41,  48,  49,  50,  51,  54,  66). 

5.  Vor  der  Erkennung  der  Thrombosen  war  der  Puls  leicht 
abkletternd,  sodann  beschleunigt  in  10  Fällen  (Nr.  14,  17,  21, 

25,  32,  42,  45,  47,  53,  73). 

6.  Vorher  mäßig  abkletternder  Puls,  am  Tage  des  Er- 
kennens  der  Thrombosierung  Beschleunigung,  dann  wieder  Ver- 
langsamung 6  Fälle  (Nr.  29,  30,  31,  35,  62,  71). 

7.  Vorher  mäßig  abkletternder  Puls,  mit  dem  Tage  der 
Diagnose  dauernder  Kletterpuls  1  Fall  (Nr.  37). 

8.  Durch  gleichzeitige  Mastitis  verdeckt,  dennoch  im  ganzen 


1)  Von  den  73  Gesamtfällen  sind  abzuziehen  3  Fälle,  deren  Temperatar- 
knrven  nicht  vollBtändig  mehr  vorliegen,  beim  Einbinden  verloren  gegangen 
sind,  drei  Fälle  betreffen  Embolien  ohne  klinisch  nachweisbare  Venenthrom- 
bosen, 1  Fall  eine  Sepsis  (Pyämie),  eine  Erkrankung  während  der  Schwanger- 
schaft, und  12  Fälle  mit  Thrombosen  am  ersten  Wochenbettstage,  die  Frauen 
kamen  kreißend  in  die  Anfitalt, 


622     V.  Herff,  Vorzeichen  der  Throhbofhlebitis  uin>  Embolib. 

nieht  besonderB  beBchleunigt,  eher  abkletternd^  mit  dem  Tage 
der  Diagnose  leichter  Anstieg  1  Fall  (Nr.  66). 

B.  Gruppe  von  Fä.llen)  in  denen  mehr  oder  weniger 
deutlich  ein  »Eletterpuls«  zumVorschein  gekommen  ist 

1.  Deutlicher  Kletterpuls  in  8  Fällen:  Nr.  22,  36  (Fieber), 
46,  55,  57,  58,  59. 

2.  Anstieg  des  Pulses  bis  zum  Tage  der  Diagnose,  nachher 
Verlangsamung  in  3  Fällen  (Nr,  33,  38,  40). 

3.  Unbedeutender  Anstieg,  der  nach  der  Feststellung  der 
Thrombose  anhält  in  3  Fällen  (Nr.  23,  44,  62). 

4.  Unbedeutender  Anstieg,  am  Tage  der  Feststellung  der 
Erkrankung  Abfall,  dann  wieder  Beschleunigung  in  3  Fällen 
(Nr.  27,  60,  70). 

Ergebnis:  Aus  dieser  Zusammenstellung  ergibt  sich,  daß 
von  53  Fällen  von  Yenenthrombosierungen  im  Wochenbette  36mal 
sicher  kein  Kletterpuls  beobachtet  werden  konnte  =  67,9 )|^. 
Mehr  oder  weniger  deutlicher  Kletterpuls  fand  sich  in  17  Fällen 
=  32^,  darunter  11  deutliche  Fälle  =  20,7^.  Abkletternder 
Puls,  also  das  Oegenteil  des  Kletterpulses,  wurde  in  26  Fällen 
gleich  49^  verzeichnet,  stark  ausgeprägt  in  9  Fällen  =  16,9^. 

Dazu  muß  bemerkt  werden,  daß  »Kletterpulse«  bei  yöllig 
normalem  Wochenbett  häufig  genug  zu  beobachten  sind  ohne  irgend 
welche  Thrombosierungen,  daß  also  dieser  Erscheinung  auch  aus 
dieser  Erfahrung  heraus  in  keiner  Weise  die  Wertigkeit  eines 
sicheren  Vorzeichens  einer  Thrombose  oder  eines  Yorbotens 
einer  Embolie  zuerkannt  werden  kann.  Auch  liegt  die  Möglich- 
keit vor,  daß  bei  einzelnen  der  von  mir  beobachteten  Kletter- 
pulse meine  Diagnose  aus  den  oben  erwähnten  Gründen  etwas 
verspätet  gestellt  wurde,  in  diesen  Fällen  somit  ein  »Kletter- 
puls« tatsächlich  nicht  vorhanden  gewesen  sein  mag. 

Der  Embolien  sind  glücklicherweise  so  wenige  gewesen,  daß 
sich  Schlüsse  daraus  nicht  ziehen  lassen  —  doch  mögen  sie  hier 
erwähnt  werden. 

Bei  klinisch  erkennbarer  Thrombophlebitis  wurden  6  Lungen- 
embolien beobachtet  (Nr.  41,  47,  53,  54,  57,  68).  Bei  diesen 
Fällen  ließ  sich  3  mal  ein  Kletterpula  nachweisen.   Indes  könnte 
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man  die  beobachtete  PalBbeschleunigang  ebensogut  auf  andere 
Ursachen  znrttckfbhren,  so  auf  starke  Blutung  (Nr.  41],  auf  starkes 
Fieber  (bis  39,6«)  (Nr.  57),  oder  auf  Endometritis  putrida  (Nr.  58). 

In  den  3  anderen  Fällen  zeigte  die  Pulskurve  kaum  Ver- 
änderungen, einmal  gar  keine  Änderung  (Nr.  47),  zweimal  möchte 
man  eher  einen  abkletternden  Charakter  herauslesen  (Nr.  57 
und  68). 

Den  3  Embolien  ohne  klinisch  auffindbare  Thrombosen  ging 
überhaupt  kein  Kletterpuls  voraus;  in  einem  Falle  änderte  sich 
die  Pulszahl  überhaupt  nicht  (Nr.  65),  in  den  2  anderen  FäUen 
(Nr.  13  und  34)  verhielt  sich  die  Pulskurve  abkletternd. 

Demnach  wurden  im  Frauenspitale  unter  9  Emboliefällen,  die 
alle  genasen,  während  des  Wochenbettes  nur  3 mal  Eletterpulse 
als  Frühsymptom  beobachtet  —  leider  lassen  sich  aber  diese 
ungezwungen  auch  anders  erklären,  womit  ihre  Wertigkeit  als 
zur  Vorsicht  mahnender  Vorbote  erheblich  sinkt,  wenn  nicht  gar 
ganz  schwindet. 

Somit  komme  ich  zum  Schlußsatz  unter  Berücksichtigung  des 
Umstandes,  daß  »Eletterpulse«  im  Verlauf  völlig  normaler  Wochen- 
betten, noch  viel  häufiger  nach  anderen  Störungen,  gar  nicht  selten 
beobachtet  werden:  Auch  nach  der  Nivellierung  der  Puls- 
kurven nach  Richter,  gibt  es  kein  M  ah  lersches  Zeichen, 
kein  »Eletterpuls«,  dem  die  Wertigkeit  eines  sicheren 
Vorzeichens  einer  bevorstehenden  Thrombophlebitis 
oder  einer  drohendenEmbolie  zuerkanntwerden  könnte. 
Vereinzelt  beobachtet  man  allerdings  »Kletterpulse «, 
aber  diese  beruhen  entweder  auf  anderenErkrankungen, 
oder  man  hat  die  ersten  leichten  Anzeichen  der  Throm- 
bophlebitis übersehen.  Es  gibt  eine  ganze  Anzahl 
selbst  von  tödlicher  Embolie,  bei  denen  niemals  eine 
Pulssteigerung  oder  Fieber  dem  Ereignis  vorange- 
gangen ist. 
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Fnlsknrven  bei  Thrombophlebitis  mit  folgender  Embolie,  zumeist 
scheinungen  der  Thrombose  erst  später  auf.    Kurve  nach  Richter 

an  dem  die  ersten  klinischen  Symptome 
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war  erstere  klinisch  nicht  erkennbar,  vereinzelt  traten  die  Er- 
auf  den  täglichen  Durchschnitt  berechnet.  E  =  Embolie,  T  =  Tag 
der  Thrombophlebitis  gefunden  wurden. 
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Richter  auf  den  täglichen  Durchschnitt  berechnet, 
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Herr  Seilheim  (Freiburg  i.  Br.): 

Die  Beckenerweiterang  nach  Hebotomie  nnd  Spiphy- 

seotomie* 

Meine  Herren!  Der  Wettbewerb,  in  welchen  heute  die  He- 
botomie mit  der  Symphyseotomie  getreten  ist,  legt  die  Erwägung 
nahe,  in  welchem  Verhältnis  die  Beckenerweiterung  nach 
diesen  beiden  Operationen  steht.  Ich  habe  diese  Frage 
experimentell  zu  lösen  versucht.  Dabei  ergaben  sich  auch  einige 
neue  Gesichtspunkte  über  die  Form  des  dilatierten  Beckens 
Überhaupt,  über  die  Mechanik  der  Erweiterung  und  über 
das  Verhalten  der  Weichteile  des  Beckenbodens. 

Ich  benutzte  Leichen  von  Frauen  aus  vorgeschrittener  Zeit 
der  Schwangerschaft  oder  aus  dem  Frilhwochenbett.  Einmal  machte 
ich  in  Rückenlage  zuerst  die  Symphyseotomie  und  dann  die  He- 
botomie, das  andere  Mal  verfuhr  ich  umgekehrt.  Der  Schoßfugen- 
scbnitt  wurde  nach  der  Technik  Zweifels,  der  Schambeinschnitt 
subkutan  nach  Döderlein  ausgeführt.  Den  durch  die  erste 
Operation  gesetzten  Schaden  besserte  ich  durch  Drabtnaht  der 
Knochen  und  schichtweise  Vereinigung  aller  Weichteile  mit 
Seidenknopfnähten  auf  das  Sorgfältigste  aus,  ehe  ich  zur  zweiten 
Operation  an  der  gleichen  Leiche  überging.  Die  ursprüngliche 
Form  des  Beckens  und  die  einzelnen  Phasen  der  Erweiterung  nach 
Symphyseotomie  und  Hebotomie  hielt  ich  durch  Gipsausgüsse 
des  Beckens  fest.  Ich  bereitete  dazu  die  Becken  so  vor,  daß  ich 
einen  genügenden  Überblick  über  den  ganzen  Beckenraum  ge- 
wann, ohne  die  Weichteile  an  der  vorderen  Beckenwand  allzu- 
sehr zu  verletzen. 

Für  die  sichere  Übertragung  der  wichtigen  Knochenteile  war 
durch  Anfärben  mit  Kopierstift  und  Einlassen  von  Holzstiften, 
die  sich  mit  dem  Gipsguß  heraushoben,  gesorgt.  Die  Kräfte, 
welche  die  beiden  Beckenhälften  nach  der  Spaltung  des  knöchernen 
Ringes  auseinander  zogen,  wählte  ich  auf  beiden  Seiten  gleich. 
Ihre  Größe  maß  ich  durch  Federdynamometer. 

Eine  noch  bessere  Anschauung  von  der  Veränderung  des 
Beckenraumes  als  durch  die  Betrachtung  des  ganzen  Ausgusses 
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verschafft  man  sich  durch  den  Vergleich  bestimmter  Schnitte. 
Ich  wählte  dazu  den  Beckeneingang,  die  Beckenenge  und  einen 
Frontalschnitt  in  der  größten  queren  Ausdehnung  des  Beckens 
senkrecht  zur  Eingangsebene.  Diese  Schnitte  sind  auf  weißes 
Papier  übertragen  und  immer  in  der  gleichen  Reihenfolge  unter 
den  Abbildungen  der  zugehörigen  Gipsklötze  aufgeklebt  Von 
den  Gipsausgüssen  wurde  der  Kubikinhalt,  von  den  Schnitten  der 
Flächeninhalt  und  von  den  einzelnen  Durchmessern  die  Länge 
bestimmt.  Die  Prozente  der  Zunahme  von  Körpern,  Flächen  und 
Linien  wurden  ausgerechnet. 

Von  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  brauche  ich 
die  gewaltige  Erweiterung  nach  Symphyseotomie  hier 
nicht  zu  betonen,  nachdem  Döderlein  vor  dieser  Gesellschaft 
auf  der  Versammlung  zu  Breslau  das  in  so  schöner  Weise  an 
Gefrierschnitten  gezeigt  hat.  Mir  kam  es  in  erster  Linie  auf  den 
Vergleich  zwischen  dem  Raumzuwaehs  nach  Symphy- 
seotomie und  Hebotomie  an.  Ein  Blick  auf  meine  Präparate 
und  Bilder  zeigt,  daß,  eine  gleiche  Spreizung  TorauBgesetzt,  der 
Grad  der  Beckenerweiterung  nach  beiden  Operationen 
gleich  ist. 

Immerhin  lag  noch  die  Annahme  nahe,  daß  die  extramediane 
Durchtrennung  des  Beckenringes  eher  eine  unsymmetrische  Er- 
weiterung als  die  mediane  im  Gefolge  haben  könnte.  Im  Ver- 
gleich zu  der  von  Döderlein  festgestellten  und  im  Vergleich 
zu  der  in  meinen  Versuchen  zutage  getretenen  Asymmetrie  des 
nach  Schoßfugenschnitt  auseinander  gewichenen  Beckens  ist  kaum 
ein  Unterschied  zu  bemerken.  Es  ist  für  die  Gleichmäßig- 
keit der  Raumvermehrung  nach  beiden  Seiten  ziemlich 
einerlei,  ob  der  knöcherne  Beckenring  genau  in  der 
Schoßfuge  oder  1—2  cm  daneben  gespalten  wird. 

Ein  bedeutender  Unterschied  dagegen  besteht  in  der 
Kraft,  die  aufgewandt  werden  muß,  um  nach  der  subkutanen 
Hebotomie  die  gleiche  Beckenerweiterung  hervorzurufen,  wie  nach 
Symphyseotomie.  In  dem  Fall,  in  welchem  ich  die  Hebotomie 
von  vornherein  gemacht  hatte,  war  das  statische  Moment  der 
Kraflt,  welches  notwendig  war,  um  ein  Klaffen  der  Schambeine  auf 
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2,  3,  4,  5,  6,  7,  8  cm  zu  bewirken,  im  DnrehBchnitt  3mal  größer 
als  in  den  Parallelversuclien  bei  Becken,  an  denen  die  Sym- 
pbyseotomie  zuerst  ansgeflihrt  worden  war.  Das  ist  so  zu  ver- 
stehen, daß  in  den  bei  der  subkutanen  Ausführung  der  Hebotomie 
erhalten  gebliebenen  Weichteilen  noch  ein  viel  größerer  Schutz 
vor  Weichteilzerreißungen  steckt  als  nach  Symphyseotomie. 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  auch  das  Studium  der  gleich- 
zeitig mit  der  Erweiterung  vor  sich  gehenden  Formveränder- 
ung des  Beckens,  die  bei  Symphyseotomie  und  Hebotomie 
gleich  ist.  Diese  Formveränderung  ist  zum  Teil  schon  von  Wehle 
und  Döderlein  erörtert  worden.  Nach  meinen  Ausgüssen  setzt 
sich  sowohl  die  Erweiterung  des  Beckenringes  im  geraden  Dureh- 
messer als  auch  die  Verbreiterung  je  aus  zwei  Vorgängen  zu- 
sammen. Ich  will  das  nicht  lange  an  der  Hand  der  Gipsausgüsse 
und  der  Schnitte  ableiten,  sondern  benutze  der  Kürze  halber 
eine  schematische  Zeichnung,  welche  die  rechte  Beckenhälfte  in 
ihrer  ursprünglichen  Form,  die  linke  Hälfte  nach  Symphyseotomie 
zeigt.     (Demonstration.) 

Ein  Teil  der  Verlängerung  der  Conjugata  kommt  durch 
eine  türflügelähnliche  Drehung  der  Hüftbeine  um  eine  etwa  von 
oben  nach  unten  durch  die  Articulatio  sacro-iliaoa  gehende  Achse 
zustande.  Ich  veranschauliche  diese  Bewegung  an  einem  knöchernen 
Becken  mit  losen  Gelenken.     (Demonstration.) 

Der  andere  Teil  der  Zunahme  im  geraden  Durchmesser  er- 
folgt durch  eine  Drehung  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüft- 
beinen um  eine  quer  durch  die  beiden  Articulationes  sacro-iliacae 
gehende  Achse.  Dabei  tritt  die  Basis  des  Kreuzbeins  zwischen 
den  Hüftbeinen  zurück,  die  Spitze  des  Kreuzbeins  vor.  Der  Ein- 
fluß dieser  Kreuzbeindrehung  auf  die  Form  des  Beckens  kommt 
an  meinen  Präparaten  am  besten  zum  Ausdruck,  wenn  man  den 
medianen  Sagittalschnitt  des  Beckenausgusses  vor  und  nach  der 
Symphyseotomie  mit  Eingangsebene  auf  Eingangsebene  legt.  Die 
obere  Partie  des  Kreuzbeins  ist  nach  hinten  aus  dem  Becken 
herausgerissen,  und  die  Kreuzbeinspitze  hat  sich  nach  vorn  oben 
bewegt. 

Diese  Bewegung  ist  uns  übrigens  am  geschlossenen  Becken 
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besonders  durch  die  Untersnchnngen  EI  eins  wohl  bekannt.  Das 
Kreuzbein  hat  zwischen  den  Hüftbeinen  eine  Stellung  ähnlich 
wie  in  der  Wal  eher  sehen  Hängelage  eingenommen.  Da  der 
Bandapparat  der  Httftbeingelenke  in  dem  gleichen  Sinne  wie  bei 
der  Hängelage  schon  vollständig  in  Anspruch  genommen  ist,  er- 
scheint die  Walch ersehe  Lage  nach  der  beckenerweitemden 
Operation  nicht  nur  überflussig,  sondern  für  die  Kapselbänder 
sogar  gefährlich. 

Die  Erweiterung  des  Beckeneinganges  in  querer 
Richtung  setzt  sich  ebenfalls  aus  2  Bewegungen  zusammen. 
Hauptsächlich  wird  durch  die  türflügelähnliche  Öffnung  der  Hüft- 
beine ein  Zuwachs  erzielt.  Außerdem  machen  die  Hüftbeine 
bei  stärkerem  Klaffen  der  Schambeine  eine  Drehung  um  eine  in 
sagittaler  Richtung  durch  die  Articulationes  sacro-iliacae  gehende 
Achse.  Dadurch  werden  die  seitlichen  Beckenwände  mit  der 
Gegend  der  Linea  terminalis  nach  außen  und  mit  der  Gegend 
der  Spinae  ischiadicae  nach  einwärts  bewegt.  Diese  stärkere 
Konvergenz  der  Hüftbeine  nach  unten  zeigt  ein  Vergleich  der 
Frontalschnitte  durch  die  Spinae  ischiadicae  vor  und  nach  Sym- 
physeotomie. 

Die  Bewegungen  der  Beckenknochen,  welche  die  Erweiterung 
nach  Symphyseotomie  und  Hebotomie  begleiten,  erfolgen  nach 
meinen  Untersuchungen  um  3  annähernd  auf  einander  senkrecht 
stehenden,  durch  die  Hüftkreuzbeingelenke  gehende  Achsen. 

Gegenüber  der  ursprünglichen  Form  des  Beckens  geht  mit 
der  Erweiterung  eine  starke  Konvergenz  der  Beckenwände  nach 
dem  Ausgange  zu  einher.  Wenn  wir  von  der  gleichzeitigen  Er- 
weiterung absehen,  ähnelt  die  Formveränderung  der  beim 
kyphotischen,  im  Ausgang  verengten  Becken.  Das  be- 
stätigt ein  Vergleich  der  Schnitte  in  querer,  frontaler  und  sagit- 
taler Richtung  durch  den  Ausguß  eines  kyphotischen  und  eines 
symphyseotomi erteil  Beckens.     (Demonstration.) 

Die  Trichterform  des  symphyseotomierten  Beckens  spricht 
sich  auch  in  dem  Unterschied  in  der  Zunahme  zwischen  Becken- 
eingang und  Beckenenge  aus.  Die  Erweiterung  der  Enge 
bleibt    im    Durchschnitt    um    6 ßi     des    Flächeninhalts 


Sellheim,  Begkenerweiterukg  nach  Hebotomie  usw.  647 

hinter  der  des  Einganges  zurück.  Die  Drehung  des  Kreuz- 
beins um  die  quere  Achse  ist  bedeutend  größer  als  die  Drehung 
der  Hüftbeine  um  die  sagittale  Achse,  denn  die  geraden  Durch- 
messer der  Beckenenge  bleiben  in  ihrer  prozentualen  Zunahme 
nicht  nur  hinter  denen  des  Eingangs  zurück,  sondern  nehmen  bei 
den  höheren  Graden  der  Symphysenspreizung  sogar  gegenüber 
der  ursprünglichen  Länge  ab.  Die  queren  Durchmesser  der  Enge 
wachsen  dagegen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  stetig,  wenn  sie 
auch  in  ihrer  prozentualen  Zunahme  hinter  denen  des  Eingangs 
zurückbleiben. 

Wie  diese  beschriebenen  Drehungen  der  Beckenknochen  zu- 
stande kommen,  ist  noch  nicht  bekannt.  Die  einzige  Kraft, 
die  wir  bei  der  in  Rückenlage  Symphyseotomierten  einwirken 
sehen,  ist  der  Druck  oder  Zug,  welcher  zur  Erweiterung  führt. 
Wir  stehen  vor  der  Aufgabe  zu  erklären,  wie  diese  Kraft, 
welche  die  Hüftbeine  auseinandertreibt,  die  Drehung 
des  Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeinen  um  eine  quere 
Achse  und  die  Drehung  der  Hüftbeine  um  das  Kreuz- 
bein um  sagittale  Achsen  zustande  bringt. 

Die  Lösung  ist  einfach,  wenn  wir  nicht  nur  die  Veränder- 
ungen an  den  Beckenknochen,  sondern  auch  auf  die  Bänder 
und  Weichteile  nach  Symphyseotomie  sehen.  Auch  hier 
muß  ich  der  Kürze  halber  darauf  verzichten,  den  Beweis  aus 
der  Betrachtung  der  einzelnen  Schnitte  abzuleiten.  Ich  mache 
Sie  nur  darauf  aufmerksam,  daß  man  auf  den  Frontalschnitten 
deutlich  sieht,  wie  die  Entfernung  der  Terminal  ebene  vom 
Beckenboden  sich  nach  der  Beckenerweiterung  auffällig  ver- 
mindert hat.  Diese  Abnahme  in  der  Höhe  der  Beckenhöhle 
kommt  weniger  durch  die  Flachlegung  der  seitlichen  Beckenwände 
zustande,  als  vielmehr  durch  die  Hebung  und  Abflachung 
des  ursprünglich  nach  oben  stark  konkaven  Becken- 
bodens. Die  als  Zentrum  in  dem  Beckenboden  eingewobene 
Steißbeiuspitze  ist  nach  vorn  oben  bis  etwa  in  die  Verbindungs- 
linie der  Spinae  ischiadicae  gerückt. 

Diese  Beobachtung  bringt  uns  auf  die  richtige  Spur,  wo  die 
Ursachen  für  die  merkwürdigen  Formveränderungen  des  knöchernen 
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Beckens  nach  Symphyseotomie  zu  suchen  sind.  Wir  müssen  unsere 
Aufmerksamkeit  den  Weichteilen  am  Beckenboden  zuwenden. 
Die  Grandlage  des  Beckenbodens  bilden  die  unnachgiebigen  Liga- 
menta spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra,  die  von  den  Kändera  der 
Ereuz'  und  Steißbeinspitze  nach  vorn  und  seitlich  an  die  Hüft* 
beine  laufen.  Diese  innige  Verbindung  der  Beckenknochen 
am  Beckenboden  widersteht  einer  Erweiterung  des 
Beckenausganges  nach  Symphyseotomie,  oder  läßt  sie 
nur  unter  einem  ganz  bestimmten  Mechanismus  zu.  Das 
sieht  man  am  besten  an  einem  Becken,  an  dem  man  bei  einer 
großen  Beweglichkeit  in  den  Hüftkreuzbeingelenken  einen  künst- 
lichen Ersatz  der  Bänder  des  Beckenbodens  anbringt.  (Demon- 
stration.) 

Bewegen  sich  nach  Symphyseotomie  oder  Hebotomie  die  vor- 
deren Hüftbeinenden  nach  außen,  so  stützen  sich  die  hinteren 
Enden  der  Hüftbeine  in  den  Hüftkreuzbeinfugen  oder  dahinter 
wie  in  einer  Angel  fest.  Eine  Entfernung  der  Tubera  ischia- 
dica  oder  der  Spinae  ischiadicae  wird  nur  dadurch  möglich,  daß 
die  von  dort  schräg  nach  hinten  und  unten  verlaufenden  Becken- 
bänder die  Steißkreuzbeinspitze  nach  vorn  und  oben  ziehen.  In 
der  dadurch  entstehenden  Spannung  liegt  die  Kraft, 
welche  das  Kreuzbein  zwischen  den  Hüftbeinen  dreht. 

Solange  die  Kreuzbeinspitze  diesem  Zug  folgen  kann,  steht 
der  Erweiterung  des  Beckenausgangs  in  querer  Richtung  kein 
Hindernis  entgegen.  Ist  aber  das  Maximum  der  Drehung  des 
Kreuzbeins  zwischen  den  Hüftbeioen  erreicht,  dann  ist  auch  dem 
weiteren  Auseinanderweichen  des  Beckenausganges  in  querer 
Richtung  ein  Ziel  gesetzt.  Der  von  nun  an  auftretende 
Widerstand  des  maximal  in  querer  Richtung  gedehnten 
Beckenbodens  ist  die  Ursache,  warum  die  Erweiterung 
des  Beckenausganges  hinter  der  des  Einganges  auch  in 
querer  Richtung  zurückbleibt  In  ähnlichem  Sinne  wie  die 
Beckenbänder  wirken  die  ihnen  gleichlaufenden  Muskeln  des 
Diaphragma  pelvis  proprium.  Sie  werden  stärker  in  die  Quere 
gespannt  und  nach  vorn  und  oben  gedrängt. 

Diese  Ergebnisse  veranlaßten  mich,  die  Beziehungen  der 
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Beckenbänder  und  der  übrigen  Weichteile  des  Becken- 
bodens zn  den  Hüftkreuzbeingelenken  bei  den  beoken- 
erweiternden  Operationen  darch  einen  Versuch  noch  besonders 
zu  beleuchten. 

Ich  goß  das  Becken  einer  Wöchnerin  zuerst  im  ursprüng- 
lichen Zustand  aus.  Dann  machte  ich  den  Schoßfugenschnitt. 
Bei  einer  unter  gleichmäßigem  Zug  nach  links  und  rechts  be- 
wirkten Spreizung  der  Schambeine,  auf  6  cm  wurde  ein  zweiter 
Abguß  gefertigt,  der  annähernd  bilateral  symmetrisch  ausfiel. 

Nun  durchschnitt  ich  die  vorderen  Eapselbänder  samt  der 
Gelenkkapsel  an  der  linken  Articulatio  sacro-iliaca.  Ich  erweiterte 
unter  gleichem  Zug  nach  beiden  Seiten  das  Becken  auf  8  cm 
Schambein distanz.  Der  Ausguß  zeigte  wieder  eine  ziemlich  bila- 
teral symmetrische  Form.  Erst,  nachdem  ich  links  die  Li- 
gamenta spinosa-sacra  und  tuberoso-sacra  samt  den 
Muskelbündeln  des  Diaphragma  pelvis  rectale  duroh- 
trennt  und  von  neuem  mit  einer  nach  beiden  Seiten 
gleich  großen  Zugkraft  eine  Erweiterung  der  Symphy- 
senspalte  auf  10  cm  herbeigeführt  hatte,  machte  sich 
in  der  linken  Beckenhälfte  eine  viel  beträchtlichere 
Erweiterung  geltend,  als  in  der  rechten.  Gleichzeitig 
hatte  sich  die  linke  seitliche  Beckenwand  wieder  steiler  gestellt. 

Jetzt  war  es  auch  leicht  möglich,  das  linke  Hüftkreuzbein- 
gelenk, vollständig  zu  zersprengen,  was  mir  bei  einem  anderen 
Wöchnerinnenbecken,  solange  die  Beckenbänder  erhalten  waren, 
nicht  gelungen  ist,  obwohl  ich  die  Oberschenkel  mit  großer  Ge- 
walt bis  fast  zum  gestreckten  Winkel  auseinander  reißen  ließ. 

Danach  liegt  der  hauptsächlichste  Schutz  vor  einer 
irreparabelen,  schweren  Verletzung  der  Articulationes 
sacro-iliacae  bei  der  Symphyseotomie  oder  Hebotomie 
in  den  Ligamenta  spinoso-sacra  und  tuberoso-sacra. 
Bei  der  Frau  ist  hier  besonders  gut  vorgesorgt,  weil  die  Natur 
das  weibliche  Becken  mit  stärkeren  Bändern  an  dieser  Stelle 
ausgestattet  hat  als  das  männliche.  Auf  die  vorderen  Eapsel- 
bänder kommt  es  verhältnismäßig  viel  weniger  an,  was  ihre 
schwache  Entwicklung  schon  annehmen  läßt. 


650         Sellheim,  Beckexerweiteruno  nach  Hebotomie  usw. 

Bei  der  Ausführung  der  subkutanen  Hebotomie  an  der  Leiche 
sind  mir  noch  2  Ereignisse  passiert,  die  ich  anführen  will,  weil 
ich  glaube,  daß  sie  für  das  Operieren  an  Gebärenden  von  Be- 
deutung sein  können.  Einmal  habe  ich  die  Döderleinsche 
Nadel  ohne  alle  Kontrolle  um  die  Schoßfuge  herumzuführen  ver- 
sucht und  nur  den  oberen  Schambeinast  durchsägt.  Wenn  auch 
in  diesem  Falle  das  Bestreben,  weit  nach  außen  zu  durchsägen, 
großer  Fettreicbtum  und  starke  Ausdehnung  des  Foramen  obtu- 
ratorium  nach  der  Schoßfuge  hin  als  ungünstige  Momente  bei 
diesem  Mißerfolg  zusammenwirkten,  so  wäre  die  Operation  doch 
sicher  gelungen,  wenn  ich  nicht  der  Leitung  des  Zeigefingers,  die 
Döderlein  empfiehlt,  entraten  hätte. 

In  einem  anderen  Fall  hatte  ich  nach  der  subkutanen  Hebo- 
tomie deutlich  das  Gefühl,  daß  der  Knochen  vollständig  durch- 
sägt sei.  Trotzdem  klaffte  der  Beckenring  selbst  bei  starkem 
Zug  nur  auf  1—2  cm.  Ich  schnitt  auf  die  Säge  ein  und  sah,  daß 
eine  mehrere  Millimeter  starke,  straffe  Bandmasse  die 
Knochenspalte  nach  vorn  oben  tiberbrückte  und  der  Er- 
weiterung einen  unüberwindlichen  Widerstand  ent- 
gegensetzte. Die  auf  der  unverletzten  Seite  sofort  vorgenommene 
Präparation  zeigte,  daß  diese  Bandmassen  sich  aus  Ausstrahlungen 
des  Ligamentum  pubicum  superius,  des  Ligamentum  Poupartii, 
der  Sehnenkreuzung  der  Rectusansätze  und  des  Ligamentum  pubo- 
capsulare  zusammensetzten.  Es  scheint  mir  daher  ratsam,  so 
lange  zu  sägen,  bis  man  nicht  nur  das  Gefühl  bekommt, 
der  Knochen  ist  durch,  sondern  bis  man  ganz  freien 
Spielraum  in  den  Weichteilen  hat.  Jedenfalls  tut  man 
gut,  nach  dem  Durchsägen  des  Schambeines  erst  zu 
kontrollieren,  ob  der  Beckenring  gut  auseinander  weicht, 
ehe  man  die  Säge  entfernt. 

An  Kreißenden  wurde  in  der  Freiburger  Frauenklinik  die 
subkutane  Hebotomie  nach  Döderleins  Vorschriften  bis  jetzt 
2m  al  ausgeführt.  Den  ersten  Fall  hatte  ich  durch  die  Liebens- 
würdigkeit meines  Chefs,  des  Herrn  Prof.  Krön  ig,  Gelegenheit 
selbst  zu  operieren.  Ich  will  aus  dem  Verlauf  einige  wichtige 
Punkte  herauso:reifen. 
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In  beiden  Fällen  wurde  nach  der  Hebotomie  die  spontane 
Geburt  abgewartet.  Die  Mehrgebärende  gebar  ihr  lebendes 
Kind  nach  Va  Stunde,  die  Erstgebärende  nach  Sy^  Stunden. 

Bei  der  Letzteren  verharrte  der  Kopf  längere  Zeit  in  tiefem 
Qnerstand.  Eine  kleine  Scheidendamminzision  durchtrennte  die 
scharfgespannten  Weichteile  des  Beckenbodens.  Die  ausblei- 
bende innere  Drehung  des  Kopfes  wurde  durch  Anstemmen 
des  linken  Handballens  in  die  Knochenlücke  und  durch  einen 
Druck  der  anderen  Hand  von  der  Gegend  der  Incisura  ischiadica 
aus  auf  das  Hinterhaupt  rasch  herbeigeführt.  Die  Beine  der 
Kreißenden  waren  dabei  an  den  Leib  gehoben  und  einander  ge- 
nähert, weil  durch  diese  Position  der  starken  Querspannung  des. 
Beckenbodens  entgegengearbeitet  werden  kann. 

In  beiden  Fällen  fehlten  alle  spontanen  Weichteilverletzungen. 

Die  Wochenbetten  verliefen  ohne  Besonderheiten.  Die  höchste 
Temperatur  betrug  in  dem  einen  Falle  37,3,  in  dem  anderen  37,4. 
Beide  Frauen  zeigten  eine  feste  Verheilung  der  Knochenwunde 
mit  einer  derben  Auflagerung  nach  vorn  und  oben,  aber  ohne 
deutliche  palpabele  oder  im  Röntgenogramm  erkennbare  Knochen- 
bildung. Der  Gang  war  ungestört.  Die  Erstgebärende  hat  mit 
einer  dauernden  Erweiterung  der  Conjugata  vera  von  88/4 cm 
auf  9 — 91/2  cm  die  Klinik  schon  verlassen.  Die  direkte  Con- 
jugatenmessung  wurde  mit  dem  vom  Assistenzarzt  der  Frei- 
burger Frauenklinik,  Herrn  Dr.  Gauß,  verbesserten  Bylicki- 
schen  Instrument  ausgeführt,  das  ich  mir  Ihnen  vorzulegen  er- 
laube. 

Nach  diesen  Erfahrungen  glauben  wir,  daß  man  nach  der 
Hebotomie  in  gleicher  Weise,  wie  das  besonders  von 
Zweifel  für  die  Symphyseotomie  empfohlen  wird,  in 
der  Regel  die  spontane  Geburt  abwarten  muß.  Der 
größere  Weichteilhalt  disponiert  nach  der  subkutanen  Hebotomie 
das  Becken  zu  einer  schonenden  allmählichen  Erweiterung  ganz 
ausgezeichnet.  Die  Möglichkeit,  die  Wunde  sofort  zu  schließen, 
ist  für  das  Abwarten  des  spontanen  Geburtsverlaufs  ein  Vorteil. 
Es  liegt  kein  Grund  vor,  Erstgebärende  von  der  Hebotomie  aus- 
zuschließen.    Die  starke  Wehentätigkeit  Primiparer  ist  noch  ge- 
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eigneter,    den    subkntan    gespaltenen    Beekenring    anseinander- 
zutreiben. 

Gegenüber  ihren  Vorzügen  vor  der  Symphyseotomie  bringt 
.  uns  die  Hebotomie  in  ihrer  subkutanen  Ausführung  jedoch  eine 
große  Sorge  mit,  die  sich  erst  nach  weiteren  Erfahrungen  wird 
als  unbegründet  hinstellen  lassen.  In  unseren  beiden  Fällen 
bildeten  sieh  nach  der  Operation  gut  gänseeigroBe  stagnierende 
Hämatome,  trotzdem  wir  die  Gegend  der  Knochenwnnde  un- 
mittelbar nach  dem  Eingriff  mit  Sandsäcken  beschwerten.  Die  Hä- 
matome kamen  ohne  Temperatursteigerung  innerhalb  der  ersten 
bis  zweiten  Woche  glücklich  zur  Resorption.  Daß  diese  Beigabe 
des  Hämatoms  aber  die  große  Gefahr  der  Vereiterung  und  Ver- 
jauchung in  sich  schließt,  läßt  sich  nicht  von  der  Hand  weisen. 
Wir  suchen  die  Gefahr  durch  keimfreies  Operieren  zu  ver- 
meiden, was  D  öd  er  lein  durch  die  Anwendung  der  Gummihand- 
schuhe beab^chtigt. 

Hebotomie  und  Symphyseotomie  bringen  die  gleichen  Ver- 
änderungen am  Gebartskanal  hervor  und  können  daher  auch  zu 
den  gleichen  Geburtsstörungen  führen,  auf  die  Zweifel  bei 
der  Symphyseotomie  aufmerksam  gemacht  hat.  Ich  betrachte  wie 
Zweifel  das  Ausbleiben  der  inneren  Drehung  als  einen 
experimentellen  Beweis  für  die  Erklärung  der  Geburtsmechanik. 
Nur  drängen  mich  meine  Untersuchungen  über  die  Mechanik  der 
normalen  Geburt  und  meine  Experimente  über  die  Veränderungen 
des  Geburtskanales  nach  den  beckenerweiternden  Operationen  zu 
einer  etwas  anderen  Begründung  als  Zweifel.  Nach  meiner 
Ansicht  dreht  sich  das  Kind  immer  in  die  Lage,  in  der  es  die 
Biegung  des  Geburtskanales  am  leichtesten  durchmachen  kann. 
Ich  finde  zwei  Gründe  für  das  Ausbleiben  der  Schädel- 
drehung nach  Symphyseotomie  und  Hebotomie.  Erstens 
wird  das  Knie  des  Geburtskanales  durch  den  nach  vorn  obeu 
drängenden  Beckenboden  abgeflacht,  während  gleichzeitig  der 
Geburtskanal  mit  seinem  vorderen  Umfang  zwischen  den  klaffen- 
den Schambeinenden  nach  vorn  ausweicht.  Die  Folge  ist  eine 
Verminderung  der  Biegung  des  Geburtskanales,  welche  die 
notwendige  Voraussetzung  für  die  innere  Drehung  darstellt. 
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Zweitens  drücken  die  stärker  in  die  Quere  gespannten  Weich- 
teile des  Beckenbodens  den  Geburtsschlauch  von  hinten  nach  vom 
zusammen.  Dadurch  wird  der  querstehende  Schädel,  der 
mit  seinem  langen  Durchmesser  in  der  ausgezogenen  und  mit 
seinem  kurzen  Durchmesser  in  der  zusammengedrückten  Richtung 
des  Geburtskanales  steht,  eingeklemmt.  «  "^ 

Zum  Schlüsse  kann  ich  Ihnen  auch  noch  ein  Präparat 
einer  geheilten  Hebotomie  zeigen.  Ich  habe  bei  einer 
Hündin  unmittelbar  nach  dem  Werfen  die  Hebotomie  subkutan 
nach  Döderlein  ausgeführt.  Die  Beckenerweiterung  erreichte 
ich  durch  gewaltsames  Auseinanderdrängen  des  Beckenringes,  bis 
die  Knochenenden  auf  3 — 4  cm  klafften.  Die  Hündin  säugte  ihre 
6  Jungen  ungestört,  lief  vom  Tage  nach  der  Operation  an  wieder 
herum  und  kletterte  nach  wie  vor  über  beträchtliche  Hindernisse. 
Die  Wunde  heilte  per  primam  intentionem. 

Das  Präparat  entspricht  der  6.  Woche  nach  der  Operation. 
An  der  Hinterfläche  des  Schambeins  sind  die  Weichteile  ohne 
Besonderheiten.  Man  fühlt  dort  die  Enochenenden  in  einer  dau- 
ernden Entfernung  von  etwa  V2  ^^  zusammengeheilt.  Der  Raum 
zwischen  den  Sägeflächen  scheint  durch  derbes  Bindegewebe  aus- 
gefüllt. Auf  der  Yorderfläche  des  durchsägten  Schambeines  liegt 
eine  2  cm  breite  und  1  cm  dicke  neugebildete,  schwielige,  unter 
dem  Messer  knirschende  Gewebsmasse,  welche  die  Enochenenden 
fest  ummauert. 

Bei  leichtem  Zufühlen  inter  vitam  und  auch  bei  der  Autopsie 
wurde  der  Eindruck  einer  vollständig  starren  Vereini- 
gung erweckt.  Mit  größerer  Gewalt  lassen  sich  an  dem  heraus- 
geschnittenen Präparat  kleine  Verschiebungen  um  etwa  V2  cm 
sowohl  im  Sinne  einer  Erweiterung  oder  Verengerung  des  Becken- 
ringes als  auch  parallel  den  Sägeflächen  hervorrufen.  Auf  dem 
Durchschnitt  zeigt  die  schwielige  Masse  im  Zentrum  eine  etwa 
2  mm  im  Durchmesser  haltende,  mit  bräunlichem  Blutfarbstoff  im- 
bibierte  Stelle. 
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Herr  Werth  (Kiel): 

Meine  Herren !  Wenn  ich  dann  noch  ein  Abschiedswort  sagen 
darf:  Ich  glaube,  daß  jeder  zu  seinem  ßechte  gekommen  ist; 
sollte  aber  jemand  das  Gegenteil  meinen,  bitte  ich  sich  zu  melden. 
—  Das  geschieht  nicht.  Ich  nehme  mit  Freuden  Akt  von  der 
mir  somit  erteilten  Entlastung. 

Ich  schließe  diese  Sitzung  und  damit  den  diesjährigen  Kon- 
greß mit  großem  Danke  nach  den  verschiedensten  Seiten.  Ich 
bin  nach  allen  Richtungen  so  außerordentlich  verpflichtet,  daß 
ich  gar  nicht  weiß,  wie  lange  ich  reden  müßte,  wenn  ich  dem 
genügenden  Ausdruck  geben  wollte.  Den  größten  Dank  habe  ich 
zu  sagen  allen  den  Herren,  die  sich  in  den  Vorträgen,  Demon* 
strationen  und  der  Diskussion  bemüht  haben  um  unsere  geburts- 
hilflich-gynäkologische Bildung  und  dieselbe  —  das  kann  ich 
versichern  —  ein  ganz  Stück  weiter  gebracht  haben.  Dann 
habe  ich  Dank  zu  sagen  den  Herren,  die  sich  besondere  Mühe 
gegeben  haben,  wenn  auch  nur  einem  Teile  von  uns  gegen- 
über belehrend  aufzutreten  durch  Vorführung  von  Operationen, 
die  ja  leider  nicht  dem  Kreise  aller  zugänglich  sein  konnten. 
Ein  jeder,  der  dabei  war,  wird  einen  tiefen  Eindruck  davon 
mitgenommen  haben  und  sagen,  daß  ihm  dadurch  eine  große  Be- 
lehrung zuteil  geworden  ist.  Es  gilt  dies  von  den  Vorführungen 
der  Herren  Bumm  und  heute  des  Herrn  von  Ott.  Wir  haben 
dadurch  den  Eindruck  einer  ganz  außerordentlichen  Ausdehnung 
unseres  operativen  Aktionsgebietes  sowie  der  Möglichkeiten  für 
die  Untersuchung  im  unteren  Teile  der  Bauchhöhle  erhalten. 

Dann  möchte  ich  unseren  Dank  wiederholen  gegenüber  denen, 
die  hier  unsere  Wirte  sind,  der  Universität  in  der  Person  Sr.  Magni- 
fizenz des  Herrn  Rektors,  der  medizinischen  Fakultät  und  ihrem 
Dekane,  Graf  Spee,  der  sich  und  sein  Institut  uns  in  so  weit- 
gehender Weise  zur  Verfügung  gestellt  hat. 

Ferner  gilt  mein  Dank  den  Herren  vom  Vorstande,  die  uns 
und  mir  hier  ihren  Beistand  geliehen  haben,  und  deren  Arbeit 
zwar  nicht  so  zutage  getreten  ist,  in  ihrem  Umfange  aber,  nament- 
lich auch  in  der  vorbereitenden  Tätigkeit,  eine  nicht  geringe  war. 
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und  ich  bin  da  Herrn  Professor  Holzapfel  zu  ganz  besonderem 
Danke  verpflichtet. 

(Beifall.) 

Es  ist  ja  nun  einmal  bei  solchen  Sachen  so,  daß  das  Ver- 
dienst nicht  immer  in  die  äußere  Erscheinung  tritt,  da  hierbei 
sehr  viel  stille  Arbeit  zu  leisten  ist. 

Dann  danke  ich  unserer  grauen  Eminenz,  die  bei  uns  hoch 
dasteht  und  die  Kontinuität  unserer  Arbeiten  darstellt. 

Ich  glaube,  die  Herren  wissen,  wen  ich  meine.  Ohne  die 
mir  von  dieser  Seite  zuteil  gewordene  Anleitung  und  foitgesetztes 
Soufflieren  würde  ich  nicht  imstande  gewesen  sein,  das  Wenige, 
was  ich  vollbracht  habe,  zu  leisten.  Dann  habe  ich  zu  danken 
für  all  die  Freundlichkeit,  die  mir  erwiesen  von  allen  Teilnehmern, 
auch  von  denen,  denen  gegenüber  ich  mich  manchmal  —  nicht 
aus  persönlichen  Gründen,  sondern  im  allgemeinen  Interesse  — 
sehr  rauh  habe  benehmea  müssen.  Ich  hoffe,  daß  sie  es  mir 
nicht  nachtragen. 

Zuletzt  habe  ich  noch  den  einen  Wunsch  und  damit  schließe 
ich:  auf  Wiedersehen  in  Dresden. 

(Beifall.) 

Herr  Schatz  (Rostock): 

Bevor  wir  auseinandergehen,  ist  es  uns  eine  angenehme 
Pflicht,  unserem  Vorsitzenden  für  seine  ausgezeichnete  Leitung 
unserer  Arbeiten  unseren  herzlichen  Dank  zu  sagen.  Er  lebe 
hoch!  hoch!  hoch!     (Die  Versammlung  stimmt  laut  ein.) 

(Schluß:  1  Uhr.) 
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